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KAPITTEL 1
Utvalgets oppnevning, mandat og ar beid

1.1 BAKGRUNN FOR MANDATET

| Stortingsmelding nr. 24 (1996-97) "Tilgjengelighet og faglighet. Om sykehus og

annen spesialisthelsetjeneste" foreslar departementet at det samlede akuttmedisin-
ske tilbudet ma styrkes og at departementet vil utarbeide krav til de ulike ledd i den
akuttmedisinske kjeden. Hensikten er & sikre befolkningen ngdvendig helsehjelp og
a oppfylle visse kvalitetskrav kombinert med en fornuftig ressursbruk. Akuttbered-
skapen er ogsa en vesentlig faktor i diskusjonen om framtidig sykehusstruktur.

Sortingets behandling av Stortingsmelding nr. 24

Ved Stortingets behandling av meldindesa et flertall i sosialkomiteen seg "enig
i at en ma styrke det samlede akuttmedisinske tilbudet og finner det derfor riktig at
Sosial- og helsedepartementet skal utarbeide krav til de ulike ledd i den akuttmedi-
sinske kjeden." Stortinget la vekt pa at spredt bosetting og geografiske avstander
ogsa skal veie tungt nar en legger premisser for akuttmedisinsk beredskap. Et
flertall i sosialkomiteen viste til "sykestue-modellen" som et eksempel pa hvordan
akuttfunksjoner kan ivaretas i primaerhelsetjenesten der avstandene til sykehus er
lange. Departementet ble bedt om a utrede neermere hvilke kriterier som skal legges
til grunn for sykehusenes akuttmedisinske beredskap, og & legge dette fram for
Stortinget p& en egnet mate.

Om sammenhengen mellom leddene i den akuttmedisinske kjeden uttalte sos-
ialkomiteen fglgende:

"Satsing pa mer planlagt behandling ved enkelte lokalsykehus med redusert
akuttberedskap forutsetter en betydelig bedre utbygget syke- og ambulanse-
transport enn den en har i dag. | seerlig grad gjelder dette en bedre medisin-
sk-faglig kvalitet pa ambulansepersonell, hvor kravet til slikt personell
minimum ma vaere to-bemannet ambulanse hvorav én har medisinske kval-
ifikasjoner tilsvarende anestesi- eller intensivsykepleier."

Sparsmalet om sykehusstruktur er gjenstand for bade faglig og politisk debatt og har
veert sentralt i debatten rundt bade fylkeskommunale og regionale helseplaner. |
forbindelse med behandlingen av St.meld. nr. 24 (1996-97) fikk sosialkomiteen

flere henvendelser, bl.a. fra Kommunenes Interesseforening for Lokalsykehus og en
legegruppe som har presentert "Motmelding til "Plan for den somatiske spesialis-

thelsetjenesten, Helseregion Nord" og St.meld. nr. 24 (1996-97) Om sykehus og
annen spesialisthelsetjeneste". Sosialkomiteen ga uttrykk for & dele mye av den
skepsis og motstand det er gitt uttrykk for i "motmeldingen" og gnsket at departe-

mentet vurderte de innvendingene som er framsatt, far komiteen tar standpunkt til
en omfattende omstrukturering av landets sykehusstruktur.

Stortinget fattet fglgende vedtak: "Stortinget ber Regjeringen framlegge
som egen sak en neermere vurdering av konsekvensene for pasienter og
helsepersonell i mindre sentrale strgk ved en overgang til spesialsykehus/
ventelistesykehus og sentralisering av akuttberedskapen.”

1. Inngt. S. nr. 237 (1996-97)
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Sortingsmelding nr. 23 (1996-97)

Stortinget har vedtatt a innfare fastlegeordning fra arsskiftet 1999/2000 (Innst. S. nr.
215 (1996-97)). | St.meld. nr. 23 (1996-97) "Trygghet og ansvarlighet. Om
legetjenesten i kommunene og fastlegeordningen” drgftes den kommunale allmenn-
legevakttjenesten i lys av fastlegeordningen. "I en fastlegeordning skal fastlegene
pa dagtid ivareta behovet for gyeblikkelig legehjelp bade til sine egne pasienter og
andre som matte oppsgke legekontoret. Utenom vanlig arbeidstid skal allmennlege-
vakten dekke gyeblikkelig-hjelp-funksjonen. De to formene for gyeblikkelig-hjelp-
tieneste ma sees sterkere i sammenheng enn i dagens system." Videre sies det at
legevakttjenesten ogsd ma sees i sammenheng med den fylkeskommunale ambu-
lansetjenesten. Omfang, lokalisering av ambulanser og oppleering av ambulansep-
ersonell ma sees i sammenheng med akuttjenestene i kommunene.

1.2 OPPNEVNING, MANDAT OG SAMMENSETNING

Som en oppfelging av Stortingets behandling av de to stortingsmeldingene, opp-
nevnte Sosial- og helsedepartementet ved brev av 8. september 1997 et utvalg for &
utrede faglige krav til den akuttmedisinske beredskapen.

Utvalget ble gitt falgende mandat:

"Utvalget skal
1. Beskrive og avklare hva som utgjer leddene i den akuttmedisinske

kiede, herunder ogsd ga gjennom aktuelle offentlige etater, private
operatgrer og statlige organisasjoners virksomhet og presisere deres
roller.
2. Avklare faglige krav til de ulike ledd i den akuttmedisinske kjeden,
samt krav til samarbeid mellom de enkelte ledd i tienestene.
3. Som ledd i dette arbeidet skal utvalget foreta en gjennomgang av den
geografiske dekningen av de ulike ledd i kjeden, herunder se pa bl.a.:
— hvordan den kommunale legevakttjenesten bar fungere,
— innhold/omfang av akuttmottakstjenester (geografiske variasjoner og vari-
asjoner mellom sykehus, "feilhenvisninger" m.v.),
— ambulansetjenestens virksomhet.

Utvalget skal i denne sammenheng gjennomga eksisterende litteratur
og hva som tidligere er sagt/gjort, og foreta en vurdering av hvordan
dette er tilpasset dagens forhold.

4. Vurdere hvilke krav som skal stilles til bil- og batambulansetjenesten,
m.h.t. utstyr, bemanning og utdanning.

5. Kartlegge hvordan de ulike leddene fungerer og foresla en plan for

kvalitetssikring av de enkelte tjenestene.

6. Klargjare hvilket ansvar og hvilken kompetanse de ulike leddene i den
akuttmedisinske kjede skal ha, herunder hvilke typer sykehus som bgr
ha kompetanse pa hvilket niva. Utvalget ma i sine forslag ta stilling til
de begrensninger som tilgangen pa kvalifisert personell innebaerer.

7. Redegjgre for de regionale, gkonomiske og administrative kon-
sekvenser av sine forslag, herunder de juridiske forhold og ansvarsg-
rensene mellom forvaltningsnivaene.

Det forutsettes at utredningens forslag holdes innenfor dagens gkono-
miske rammer."
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Utvalget ble gitt falgende sammensetning:

Kommunelege | Daniel Haga, leder, Alta kommune

Sjeflege Christian Bjelke, Fylkessykehuset i Kristiansund

Konstituert fylkeslege Gerd Ersdal, Fylkeslegen i Troms

Oversykepleier Eva Grundskog, Regionsykehuset i Trondheim

Mag.art. Otto Hauglin, Agenda Utredning & Utvikling

Fagsjef Ragnhild Hellesg, Landsforeningen for Hjerte og Lungesyke

Overlege Nina Hesselberg, Regionsykehuset i Tromsg

Avdelingsoverlege Jan Erik Nilsen, Ulleval sykehus

Kommunelege I/helsesjef Jo Telje, Nord-Fron kommune

Underdirektar Kare Tgnnesen, Sosial- og helsedepartementet

Overlege Barthold Vonen, Regionsykehuset i Tromsg

Kommunelege | Grete Wold, Meland kommune

Leder for ambulanse- og medisinsk ngdmeldetjeneste Terje Olav @en, Sogn og
Fjordane fylkeskommune

Medlemmet Eva Grundskog gikk av hensyn til sin arbeidssituasjon ut av utvalget i
november -97. Avdelingssykepleier Magnhild Tveita ved Felles Akuttmottak
(FAM), Larvik sykehus, ble i desember -97 oppnevnt i stedet for Grundskog og del-
tok fra utvalgets 5. mgte.

Sekretariatet har bestatt av:

Overlege Just Thoner, Regionsykehuset i Tromsg og farstekonsulent Mette
Bakkeli, Sosial- og helsedepartementet, Oslo.

Konsulent Jorun Stgvne Pettersen, Tromsg, har veert engasjert i forbindelse med
kartlegging og databehandling vedr. sykehusenes gyeblikkelig-hjelp-virksom-
het.

1.3 UTVALGETSTOLKNING AV MANDATET

Utvalget har fatt et stort og omfattende mandat pa et fagomrade som er sterkt foku-
sert i den norske helsedebatten. Det akuttmedisinske omradet utlgser stort engasije-
ment bade faglig og politisk, og i befolkningen generelt.

Akuttmedisinen er et omrade der risikofokusering og verstefallstenkning er et
stadig tiltagende fenomen, ogsa i Norge. Akutt sykdom med fare for liv og helse
framkaller angst. Tiltakene ma skje raskt og sterke fglelser er involvert. @kende
kunnskap om akuttmedisin blant folk flest farer til starre forventninger og krav til
beredskap, samtidig som angsten for sykdom og ulykker stiger. Terskelen for & sgke
profesjonell hjelp blir lavere. Det skjer stadig oftere at det utlgses betydlige res-
surser ogsa ved sykdom og hendelser av mer banal karakter. Utvalget legger til
grunn at gnsket om & styrke det akuttmedisinske omradet ma vurderes i lys av
befolkningens objektive oppfatning av egen helsetilstand. Det er derfor ikke gitt at
okt volum av alle typer tjenester skaper det beste akuttmedisinske tilbudet til
befolkningen. Bedret kvalitet kan snarere oppnas ved nye organisatoriske lgsninger,
med krav om bedre samhandling og rasjonell utnyttelse av eksisterende kompet-
anse. Dette er etter utvalgets syn i trdad med mandatets presisering om at utvalget i
sine forslag skal ta hensyn til begrensningen i tilgang pa kvalifisert personell og
dagens gkonomiske rammer.

Utvalget har tolket mandatet til & skulle avgi en utredning i fire hovedpunkter:

1. Definere hva som er "akutt" og avklare innholdet av "den akuttmedisinske
kjeden".
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2. Innhente ngdvendig fakta for & gi en statusbeskrivelse av det akuttmedisinske
omradet.

3. Komme med anbefalinger og standardkrav til de ulike leddene og den akuttme-
disinske kjeden som helhet. Det er lagt vekt pa sammenhengen og den gjensi-
dige avhengigheten mellom leddene i kjeden.

4. Utrede de gkonomiske, administrative og personalmessige konsekvenser av
forslagene.

Utvalget tar ikke stilling til beredskapsnivaet for det enkelte, navngitte lokalsyke-
hus. Dette er etter utvalgets syn en politisk problemstilling. Utvalget har sett det
som sin oppgave a presentere de faglige premissene som skal danne grunnlaget for
videre politisk debatt og framtidige beslutninger.

Et akuttmedisinsk tjenestetilbud som setter pasienten i fokus, krever samhan-
dling og kontinuitet mellom forvaltningnivaer, de ulike leddene i kjeden og profes-
jonene innen helsevesenet. Utvalget ser det som vesentlig at publikums opplevelse
av trygghet inngar som en viktig premiss i utformingen av tilbudet, samtidig som
det er et medisinsk nytteperspektiv i drgftingene.

Utvalget har ikke gitt noen seerskilt omtale av gyeblikkelig-hjelp-funksjoner og
behandling innenfor psykisk helsevern. Psykiske lidelser og rusproblematikk
utlaser imidlertid behov for tienester og behandling som inngar i den generelle
akuttberedskapen; bade i den kommunale legevakttjienesten, ambulansetjenesten og
sykehusenes akuttmottak.

1.4 ARBEIDET | UTVALGET OG FORHOLDET TIL ANDRE UTRED-
NINGER

For utvalget har det veert sentralt at utredningens konklusjoner og anbefalinger er
basert pa et best mulig faktagrunnlag. Det viste seg tidlig i arbeidet at det foreligger
lite systematisk og enhetlig dokumentasjon pa det akuttmedisinske fagomradet.
Dette har avstedkommet et omfattende arbeid med innsamling av data, bl.a. for &
kunne sammenlikne geografiske omrader. Utvalget har ogséa lagt vekt pa a ha en
bred kontaktflate mot ulike aktarer og fagmiljger i form av skriftlige innspill og
mgter.

Utvalget hadde sitt farste mgte 24. september -97 og sitt siste mgte 25. og 26.
mai -98. Utvalget har tilsammen hatt 11 mgter.

Utvalgets mgte i januar -98 ble avholdt i Bodg. Her mgtte utvalget representan-
ter fra alle sykehusene i Nordland, politiske og administrative representanter fra
Nordland fylkeskommune, kommunelege | i sju kommuner i Nordland, fylkeslegen
i Nordland, Aksjon Lofoten sykehus, Folkeaksjonen for bevaring av Rana sykehus,
Fylkesradet for funksjonshemmede, Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon
(FFO) og Samarbeidsforum for Funksjonshemmedes Organisasjoner i Nordland
(SAFO). Bakgrunnen for mgtet var bl.a. flere henvendelser til departementet fordi
ingen av representantene i utvalget er fra dette fylket. Det var reist tvil om utvalget
i tilstrekkelig grad kunne ivareta de aktuelle problemstillinger knyttet til sykehus-
strukturen i Nordland. Utvalget valgte derfor Nordland som et "eksempelfylke" og
mgtet inngar som en del av datainnsamlingen.

Flere andre interessegrupper meldte ogsa sin interesse for utvalgets arbeid.
Disse ble invitert til & mate utvalget 12. februar -98. Det kom representanter fra fgl-
gende organisasjoner, som mgtte utvalget enkeltvis, flere supplerte sine innlegg
med skriftlige innspill:

— Den norske Jordmorforening
— Hurtigbatenes Rederiforbund
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— Norges Ragde Kors

— Kommunenes Interesseforening for Lokalsykehus (KiL)

— Stiftelsen Norsk Luftambulanse

— Den norske Leegeforening

— Norsk Sykepleierforbund

— Norsk Kommuneforbund

— Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon (FFO)

— Rjukan lag av Landsforeningen for Hjerte- og Lungesyke (LHL)

Utvalgsleder og sekreteer stilte etter oppfordring i mate 11. mars -98 med rad-
mannskollegiet i Helseregion 2. Utvalget har ogsa veert representert pa flere fagkon-
feranser angaende akuttmedisin og sykehusstruktur.

Det akuttmedisinske feltet preges av at det foreligger lite systematiske data om
virksomheten. For & innhente ngdvendig dokumentasjon har utvalget foretatt
kartlegginger, i neert samarbeid med lokale helsemyndigheter og sykehus:

— Det er gjennomfart en virksomhetsregistrering i tidsrommet 1. desember -97 til
28. februar -98 knyttet til gyeblikkelig-hjelp-innleggelser og @yeblikkelig-
hjelp-inngrep ved 32 sykehus. Siste del av undersgkelsen, i tidsrommet 1.- 28.
februar, omfattet ogsa sykehusenes skadepoliklinikker. (Kriterier for utvelgelse
av sykehus er beskrevetAkuttmedisinsk beredskap | sykehus' i kapittel 7).

— Landets fylkeshelsesjefer fikk tilsendt spgrreskjema som innebar en omfattende
kartlegging av ambulansetjeneste og medisinsk ngdmeldetjeneste i alle
fylkeskommuner og av ulike organisatoriske lgsninger for samarbeid mellom
de kommunale og fylkeskommunale akuttjenestene (FAM, sykestuer).
Fylkeshelsesjefene sto ogsa for distribusjonen av et spgrreskiema til landets
AMK-sentraler.

— Detble sendt et spgrreskjema om legevakt til kommunelege | i alle landets kom-
muner, distribuert av fylkeslegene. Fylkeslegene har bidratt med oversikt over
opprettede og vakante stillinger/driftsavtaler i primaerlegetjenesten og har for-
midlet et spgrreskjema til 20 utvalgte kommunale LV-sentraler.

| utvalgets mgte i november -97 holdt professor i samfunnsmedisin, Olav Helge
Forde, et innlegg om legenes "portvaktfunksjon" knyttet til gyeblikkelig hjelp,
under tittelen Kan vi skape trygghet ved eliminagon av usikkerhet?' og om hvilke
konsekvenser den radende "risikoepidemien" i samfunnet har for folkehelsa. Fgrde
har ogsa bidratt skriftlig i utvalgets arbeid. Overlege Steinar Jaeger v/ medisinsk
avdeling Nordland sentralsykehus holdt innlegg og deltok i diskusjon i utvalgets
mgte i januar -98 om kvalitetsparametre for @yeblikkelig-hjelp-behandling av
indremedisinske pasienter. Odd Jarle Kvamme redegjorde for sitt doktorgradsar-
beid basert pa erfaringer fra et kvalitetsutviklingsprosjekt vedrgrende samhandling
mellom allmennpraktiserende leger og sykehusleger; "Stord/Voss-prosjektet".

Professor i anestesiologi Mads F. Gilbert og professor i akuttmedisin Petter
Andreas Steen har pa oppdrag utarbeidet rapporten «Prehospital hjertestans. Tid-
kompetanse-nytte». Kommunelege Helge Bjaru har gitt tilrddninger for organiser-
ing av prehospital trombolyse ved akutt hjerteinfarkt. Overlege Johan Pillgram-
Larsen har bidratt med en utdyping av «tid-kompetanse-nytte»-aspektet ved alvor-
lige skader. Overlege Lars Thomassen har utarbeidet en betenkning om prehospital
behandling av akutt hjerneslag. Fgrsteamanuensis, dr. med. Are Holen har gitt en
tilrddning om psykososialt arbeid etter akuttmedisinske hendelser. | tillegg har flere
ressurspersoner innen ulike fagmiljger bidratt bade skriftlig og som diskusjonspart-
nere i utvalgets arbeid.
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Det har veert avholdt mgter mellom utvalgets leder/sekretariat og leder for
Luftambulanseutvalget, og representanter for Fastlegeprosjektet i Sosial- og
helsedepartementet. Utvalget har videre lagt til grunn det arbeidet som allerede er
gjort vedrgrende redningshelikoptertjene$tehkuttberedskap har ogsa en grense-
flate mot fgdetilbudet. Statens helsetilsyns nylig framlagte utredning om faglige
krav til fedeinstitusjonér er gjennomgatt av utvalget og legges til grunn for utval-
gets anbefalinger vedrgrende fadetilbudet.

2. NOU 1997:3 Om Redningshelikoptertjenesten.
3. Statens helsetilsyn 1/97 "Faglige krav til fadeinstitusjoner"
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KAPITTEL 2
Sammendrag

| sammendraget gis det en kort redegjgrelse for hovedinnholdet i de enkelte kapitler

i utredningen.
| "Utvalgets oppnevning, mandat og arbeid" i kapittel 1 omtales bakgrunnen for

utvalgets oppnevning, mandat, sammensetning og arbeidsform. Med bakgrunn i

St.meld. nr. 24 (1996-97) og Innst. S.nr. 237 (1996-97) har utvalget fatt et omfat-

tende mandat pa et fagomrade som er sterkt fokusert i den norske helsedebatten.

Utvalget har oppsummert sin tolkning av mandatet i fire hovedpunkter:

1. Definere hva som er «akutt» og definere innholdet i «den akuttmedisinske
kjeden.

2. Innhente nagdvendig faktagrunnlag for a gi en statusbeskrivelse av det akuttme-
disinske omradet.

3. Komme med anbefalinger og standardkrav til de ulike leddene og den akuttme-
disinske kjeden som helhet. Det er lagt vekt pa sammenhengen og den gjensi-
dige avhengigheten mellom leddene i kjeden.

4. Utrede de gkonomiske, administrative og personalmessige konsekvenser av
forslagene.

Utvalget ser det ikke som en del av mandatet & ta stilling til beredskapsnivaet for
geografiske omrader eller det enkelte, navngitte sykehus.

Det har vaert sentralt for utvalget & basere utredningen pa et best mulig fak-
tagrunnlag og utvalget har derfor nedlagt betydelig arbeid i datainnsamling.

| "Den akuttmedisinske kjeden" i kapittel 3 gis det en gjennomgang av de ulike
leddene i den akuttmedisinske kjeden og utviklingen innen det akuttmedisinske fag-
omradet. Det er registrert betydelig gkning i antall henvendelser til helsetjenesten
pa grunn av akutt oppstatt sykdom eller skade. Utvalget har foretatt en del begrep-
savklaringer, blant annet bruken av kriterier for hastegrad og en vurdering av
begrepene «akutt» og «gyeblikkelig-hjelp». Utvalget konkluderer med at begrepet
«gyeblikkelig-hjelp» er upresist og bar utgad som kriterium for medisinsk prioriter-
ing, bade i og utenfor sykehus.

Det redegjares videre for en del kritiske omrader i den akuttmedisinske kjeden.
Tiden som forlgper fra sykdom eller skade oppstar til pasienten far korrekt behan-
dling, blir spesielt omtalt. De fleste henvendelser har lav hastegrad og kan behan-
dles uten kontakt med spesialisthelsetjenesten. Et mindre antall pasienter trenger
rask primaerbehandling og stabilisering far videretransport til og endelig behandling
i sykehus. Det er faglig enighet om at prinsippene for stabilisering og primaer behan-
dling ved akuttmedisinske tilstander i hovedsak er enkle og ikke krever stor grad av
spesialisering. Det vesentlige er at behandlingen kommer raskt igang. Er dette
kravet oppfylt, kan de mer spesialiserte behandlingstiltak oftest vente noe. Utvalget
peker pa at en av de starste utfordringene er a kanalisere henvendelsene slik at «rik-
tig pasient kommer pa riktig sted til riktig tid>.

Utvalget har innhentet uttalelser fra faglige ressurspersoner innen sentrale syk-
doms- og skadegrupper. Det pavises videre mangelfull dokumentasjon for virksom-
heten innen prehospital akuttmedisin, utvalget mener derfor at forslagene til tiltak
ma tas med visse forbehold. Kapitlet belyser motsetningen mpfiaten ene sida
forventninger om gevinst av faglige- og organisatoriske framskritt og pa den andre
sida en gkende erkjennelse av at befolkningens helse og trygghet i liten grad er
avhengig av spesialiserte akuttmedisinske tiltak.
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"Medisinsk ngdmeldetjeneste'Kapittel 4 omhandler medisinsk ngdmelde-
tieneste; akuttmedisinske kommunikasjonssentraler (AMK-sentraler), herunder
medisinsk ngdtelefon 113, og legevaktsentraler (LV-sentraler). Medisinsk ngdmel-
detjeneste er ikke endelig etablert flere steder og for enkelte fylkeskommuner har
utbyggingen veert forbundet med betydelige problemer av faglig, organisatorisk,
teknisk og gkonomisk art. Mottak og oppfalging av medisinske ngdmeldinger er et
fagomrade som ikke har funnet sin endelige form og det mangler enhetlige systemer
for dokumentasjon.

Utvalget foreslar minstekrav til tilgjengelighet av lege over helseradionettet,
organisering av legevaktsentraler og medisinsk systemansvarlig lege i fylkeskom-
munen. Medisinsk nadmeldetjeneste bgr normalt baseres pa én AMK-sentral med
medisinsk ngdtelefon «113» i hver fylkeskommune. Hvis spesielle forhold tilsier
flere, bar ikke befolkningsgrunnlaget vaere mindre enn 80-100.000 innbyggere. Den
fylkeskommunale driftsorganisasjonen for ngdmeldetjenesten ma styrkes og ma
ogsa omfatte ambulansetjenesten og ivareta LV-sentralene.

"Kommunal legevakt" i Kapittel 5 omhandler kommunal legevakt. Primaerle-
gene vurderer og ferdigbehandler omkring 90 prosent av alle pasienter som trenger
gyeblikkelig-hjelp. Tilstrekkelig kapasitet og kvalitet i primaerlegetjenesten er der-
for en viktig forutsetning for en velfungerende akuttmedisinsk kjede. Utvalget
framhever sviktende rekruttering og utstrakt bruk av vikarer i primaerlegetjenesten
som de mest kritiske omrader for tienesten. Videre er det pavist manglende organ-
isering av vaktansvarlig lege pa dagtid.

Utvalget foreslar minstekrav til legevaktlokaler og bemanning (helsepersonell
i tillegg til lege), krav til tilgjengelighet til lege over helseradionettet og
kvalitetssikring. Videre presiserer utvalget behovet for overordnet satsing pa rekrut-
tering til primeerlegetjenesten og styrking av primeerlegenes kompetanse innen
akuttmedisin.

" Ambulansetjenesten” i Kapittel 6 omhandler bil- og batambulansetjenesten.
Utvalget vurderer ambulansetjenesten som det faglig sett svakeste leddet i den
akuttmedisinske kjeden. Tjenestetilbudet varierer sveert i ulike deler av landet. |
sentrale strgk skyldes dette sviktende kapasitet i tienesten, mens variasjoner i orga-
nisering og faglig kvalitet er hovedutfordringene i de mindre tjenestene. Batambu-
lansen er et viktig supplement i de fylkene som har denne tjenesten.

Utvalget foreslar minstekrav til bemanning og kompetanse (to-mannsbetjente
ambulansebiler), krav til beredskaps- og responstider og teknisk utrustning av
ambulansebiler. Det foreslas en utdanningsmodell for ambulansepersonell i tre
nivaer. Videre foreslas en formalisering av samarbeidet mellom den fylkeskommu-
nale ambulansetjenesten og kommunehelsetjenesten ved at det organiseres lokale
akuttmedisinske team. Driften av batambulansen ma sikres og de ambulansefaglige
kravene til tienesten bgr styrkes. Endelig understrekes behovet for nasjonale stan-
darder for dokumentasjon i tjenesten.

Kapittel 7 omhandler akuttmedisinsk beredskap i sykehus som er det siste led-
det i den akuttmedisinske kjeden. Rundt ti prosent av alle gyeblikkelig-hjelp-henv-
endelser til primaerlegetjenesten farer til at pasienten blir innlagt i sykehus. Av disse
blir 65 prosent innlagt i indremedisinske avdelinger.

Det foreligger fa systematiske data om akuttmedisinsk virksomhet ved norske
sykehus. Ulike registreringsmater ved de enkelte sykehusene og manglende regis-
trering av viktige opplysninger, medfarte at utvalget valgte a gjennomfare en egen
undersgkelse av bade @yeblikkelig-hjelp-innleggelser og @yeblikkelig-hjelp-
operasjoner ved 32 sykehus i tre maneder fra 1. desember 1997. Undersgkelsen
bekrefter blant annet at gyeblikkelig-hjelp-innleggelser i indremedisinske
avdelinger domineres av eldre pasienter med hjertelidelser, hjerneslag og lungesyk-
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dommer. Mange av pasientene har et sammensatt sykdomsbilde med gjentatte
gyeblikkelig-hjelp-innleggelser i sykehus. Kirurgiske gyeblikkelig-hjelp-innleg-
gelser domineres av ulike typer beinbrudd og mage-tarm-lidelser.

Framtidig sykehusstruktur ma veere tilpasset befolkningens behov for syke-
hustjenester. Utviklingen innen medisinen med oppsplittingen av det kirurgiske
fagfeltet i ortopedi og blgtdelskirurgi, hensynet til fornuftig ressursbruk,
pasientvolum og tilgangen pa legespesialister og annet medisinsk personell, er vik-
tige premisser for planlegging av framtidig sykehusstruktur. Undersgkelser som
omhandler sammenhengen mellom pasientvolum og behandlingskvalitet, er
beheftet med betydelige metodeproblemer. En eventuell sammenheng mellom
volum og kvalitet kan, med fa unntak, verken bekreftes eller helt utelukkes. Utval-
get har derforkke vektlagt dette som premiss for framtidige krav til akuttberedskap
i sykehus.

Utvalget har vektlagt at befolkningen skal gis en desentralisert sykehustjeneste.
Utvalget anbefaler at kirurgisk akuttberedskap samles pa faerre sykehus. Utvalget
finner det faglig forsvarlig at noen sykehus kun far indremedisinsk akuttberedskap
og at noen sykehus bare far akuttberedskap innen ett av de kirurgiske hovedom-
radene. Utvalgets modeller for akuttmedisinsk beredskap i sykehus innebeerer at
den tradisjonelle tredelingen med lokal-, sentral- og regionsykehus, forlates.
Forslaget innebaerer en fortsatt nivastrukturering av akuttberedskapen innen
helseregionene, men at sykehusene inndeles i to nivaer.

| "Feadeinstitusjoner”i kapittel 8 har utvalget tatt utgangspunkt i Statens
helsetilsyns utredning 1/97 «Faglige krav til fgdeinstitusjoner». | vurderingen av
den framtidige strukturen pa fadetiloudet har utvalget i tillegg lagt vekt pa
geografiske forhold, tilgangen pa fagpersonell og organiseringen av den gvrige
akuttmedisinske kjeden. Utvalget foreslar at Helsetilsynets utredning 1/97 legges til
grunn for videre organisering av fadselshjelpen i Norge. Dette vil medfgre en sen-
tralisering av fgdetilbudet og utvalget anbefaler at ambulansetjenesten, herunder
falgetjeneste, ma kvalifiseres og dimensjoneres for a styrke transporttjenesten mel-
lom fgdenivaene. Utvalget foreslar ogsa at seleksjonskriterier for fgrstegangsfa-
dende utredes naermere i lys av eventuelle omlegginger til fadestuer.

"@konomiske og administrative konsekvensétapittel 9 omhandler gkono-
miske og administrative konsekvenser. Mange usikkerhetsfaktorer gjar at det ikke
er mulig & ansla de totale skonomiske konsekvensene av utvalgets forslag. Dette
gjelder alle ledd i kjeden. De samlede gkonomiske konsekvensene av utvalgets
forslag til akuttmedisinsk beredskap i sykehus vil fgrst veere mulig & beregne nar
fylkeskommunene og de regionale helseutvalgene har vedtatt hvilke sykehus som
skal ha hvilke typer beredskap. Utvalget har imidlertid gitt en oversikt over de kost-
nadselementer som inngdr i beregningene og starrelsen pa disse. Utvalgets forslag
innebaerer ingen endringer i ansvarsomradet for de ulike forvaltningsnivaer.

| "Kritiske satsingsomradeii'kapittel 10fokuserer utvalget pa de mest kritiske
omrader for & na det overordnede malet om et desentralisert og faglig forsvarlig
akuttmedisinsk behandlingstilbud til hele befolkningen. Utvalget har i sitt arbeid
avdekket flere kritiske omrader i den akuttmedisinske kjeden som ma forbedres.

Generelle tiltak

Det akuttmedisinske begrepsapparat fungerer ikke tilfredsstillende og bar revideres.
@yeblikkelig-hjelp-begrepet brukes i dag for & utlgse helsetjenester ved akutt syk-
dom i befolkningen, men slik begrepet brukes i dag, sier det imidlertid lite om alvor-
ligheten av sykdom eller hvor mye det haster. Utvalget mener derfor at begrepet bar
utgd som prioriteringskriterium og erstattes av et mer presist begrepsapparat.
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Utvalgets undersgkelser, regionale og nasjonale utredninger har vist at doku-
mentasjonerpa ulike omraderer mangelfull. Det er en systematisk mangel pa
undersgkelser av kvaliteten pa behandlingen som gis. Mangel pa dokumentasjon er
en viktig arsak til problemene med & fa til en effektiv styring og ressursfordeling.
Utvalget vil understreke behovet for a innfare enhetlige og kvalitativt gode registre-
ringer av volum og kvalitet.

Kommune- og fylkesgrenser skaper hindringer i arbeidet med & fa til en effek-
tiv, kvalitativt god og mest mulig likeverdig helsetjeneste. Utvalget ser et stort
behov for gkt samarbeid innen og pa tvers av forvaltningsnivaene. Utvalget mener
at oppgavene ma lgses i et regionalt perspektiv, slik det er foreslatt i St.meld. nr. 24
(1996-97) og seinere vedtatt ved Ot.prp. nr. 48 (1997-98).

Kritiske omrader

| "Den akuttmedisinske kjedeinKapitlene 3-"Fgdeinstitusjoneri 8 er det pekt pa
en rekke omrader som bgr omorganiseres og forbedres. Utvalget vil framheve tre
kritiske omrader i den akuttmedisinske kjeden som ma prioriteres nd. Disse tre
omradene er gjensidig avhengig av hverandre og etter utvalgets mening er det ngd-
vendig at endringsprosessene gar parallelt.

De kritiske omradene er:
— legedekning i primaerhelsetjenesten
— kvalitet og kapasitet i ambulansetjenesten
— sykehusstruktur.

Legedekning i primaerhelsetjenesten

Primaerhelsetjenesten diagnostiserer og behandler 90 prosent av alle pasienter med
akutt sykdom. @kende gjennomtrekk i legestillinger og betydelig bruk av vikarer
skaper store problemer for den akutt syke pasient og for den gvrige helsetjenesten.
Utvalget mener det er behov for et nasjonalt Igft for & sikre en stabil allmenn-
legetjeneste. Dette ma veere det overordnede mal for det planlagte reformarbeidet i
primaerhelsetjenesten.

Kvalitet og kapasitet i ambulansetjenesten

Bil- og batambulansetjenesten er etter utvalgets vurdering den faglig sett svakeste
del av den akuttmedisinske kjeden. Mangel pa enhetlige retningslinjer, uklar orga-
nisering og utilfredsstillende bemanning farer til stor ulikhet i tilbudet. | distriktene

er tienesten preget av sma enheter med varierende kvalitet. Storbyene har fgrst og
fremst et kapasitetsproblem. Utvalget mener det er behov for nasjonale retningslin-
jer blant annet med krav om to-mannsbetjente ambulansebiler, krav til responstider
0g bedret utdanning av ambulansepersonell.

Sykehusstruktur

Flere sykehus har i dag sa store problemer at institusjonenes virksomhet er truet. Det
er begrenset tilgang pa helsepersonell med spesialkompetanse. Sammen med
oppsplittingen av det kirurgiske fagfeltet har dette skapt problemer for sykehusene,
seerlig for de minste. Dette far ogsa konsekvenser for den akutt syke pasient. Utval-
get mener at for a sikre befolkningen et mest mulig desentralisert sykehusvesen, til-
passet behovene, ma det gjennomfgres strukturendringer, ogsad utenfor sentrale
strgk. Det vil veere ngdvendig med en annen oppgavefordeling mellom sykehusene
enn det vi har i dag.
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Konklugon

Utvalget star samlet bak forslagene om en felles forskrift for prehospital akuttmedi-
sin, styrking av primaerhelsetjenesten, oppbygging av bil- og batambulansetjenesten
og endring i sykehusstrukturen. Til sammen vil dette gi et bedre tilbud til befolknin-
gen.
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KAPITTEL 3
Den akuttmedisinske kjeden

Den akuttmedisinske kjeden omfatter de tiltak og tjenester som er etablert for a yte
ngdvendig medisinsk hjelp ved akutt, behandlingstrengende sykdom. Kjeden strek-
ker seg over tre forvaltningsnivaer. Mange ulike profesjoner og yrkeskategorier har
sitt dggnkontinuerlige virke innen kjeden. Det er behov for et stort antall spesialut-

dannede helsearbeidere.

Betegnelsen «kjede» innebeerer at brukere og tjenesteytere har forventning om
at de ulike tiltak og tjenester skjer i en bestemt rekkefglge og etter et bestemt mgn-
ster. | kjieden ma det derfor veere etablert entydige, gjensidig forpliktende regler for
samhandlinggod organisasjon.

Rask behandling krever oggade tekniske Igsninger enten det er pasienten
eller det akuttmedisinske behandlingstilbudet som ma flyttes. Innkjap og vedlike-
hold av oppdatert utstyr til telekommunikasjon og transport i den akuttmedisinske
kjeden er en betydelig utgiftspost i dagens helsetjeneste.

Det heter at «en kjede er ikke sterkere enn det svakeste ledd». | den akuttmedi-
sinske kjeden der tidsfaktoren er viktig, betyr det at mangelfulle ressurser tidlig i
kjeden (prehospitalt), ikke kan kompenseres fullt ut ved godt utbygde tjenester
senere i kjeden (sykehus). Tilstrekkelige ressurser tidlig i kjeden er blant de viktig-
ste betingelsene for at pasienter som trenger tjenester sent i kjeden, kan nyttiggjere
seg disse.

3.1 DEULIKE LEDDENE
Den akuttmedisinske kjeden kan deles inn i falgende ledd:

Utenfor sykehus (prehospital e tjenester):

1. Medisinsk ngdmeldetjeneste (legevaktsentral og akuttmedisinsk kommunikas-
jonssentral som skal motta ngdmeldinger og ivareta kommunikasjon og
koordinering av ressursene ved akuttmedisinske hendelser).

2. Primeerlegevakt (kommunenes legevakttjeneste).

3. Ambulansetjeneste ( bil-, bat-, luftambulanse).

| sykehus:

1. Spesialisthelsetjenesten i sykehus som omfatter akuttmottak og de enkelte
sykehusavdelingene innen medisin, kirurgi, fadetilbud og andre medisinske
spesialiteter.

| boks 3.1 er det gitt et eksempel pa en akuttmedisinsk situasjon som kan bidra til &
forklare hvilke roller de ulike leddene hdt.i Figur 3.1 illustrerer kommunikas-
jonsveiene og -retningene som finnes i den akuttmedisinske kjeden. Komple-
ksiteten i systemet taler for at entydige og gjensidig forpliktende regler for samhan-
dling er av stor betydning.
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Pasient,
pémrende

publlkum

LV- s¢entral
AMK sentral

En akuttsituagon

En 22 ar gammel mann er ute og kjgrer bil en sen, regnfull hgstkveld. Idet en
mgtende bil neermer seg, harer han et kraftig dunk i bilen. Han stopper, gar tilbake
og finner en eldre kvinne liggende i veikanten. Hun kan ikke gjegre ordentlig rede
for seg, men klager over sterke smerter i brystet, i hgyre ben og arm. Mens han
praver & hjelpe kvinnen, stanser en bil. Sjafaren kommer til assistanse og kontakter
umiddelbart AMK-sentralen ved a ringe 113 pa mobiltelefonen sin. Klokken er da
2230.

AMK-sykepleier spgr etter pasientens tilstand og ngyaktig sted for ulykken.
Det er 200 kilometer til neermeste akuttsykehus. Hun gir medisinske rad til de to pa
skadestedet. Samtidig varsler hun lokal legevakt og ambulanse. | samrad med lege-
vakten blir de enige om a rekvirere ambulansehelikopter.

AMK-sykepleier kontakter umiddelbart etterpa helikoptermannskapet, inklud-
ert helikopterlegen. Piloten undersgker vaer- og siktforhold, mens helikopterlegen,
via AMK, far kontakt med de to pa skadestedet for a fa ytterligere opplysninger om
den skadde. Klokken 2250 er helikopteret i lufta og pa vei til skadestedet. Legev-
aktslegen har fem minutter tidligere rykket ut med sin privatbil til skadestedet.
Ambulansen er énmannsbetjent og ufagleert ledsager bor et godt stykke unna. For
ikke & tape tid, vurderer AMK-sykepleieren situasjonen slik at ambulansen bgr
kjigre direkte til skadestedet for a bista legevaktslegen i primeerbehandling av kvin-
nen.

Klokken er 2305 nar lege og ambulanse omtrent samtidig ankommer skadeste-
det. Pasienten blir lagt p& bare og tatt inn i den varme og opplyste ambulansen.
Legen undersgker kvinnen og gir tilbakemelding om tilstanden til AMK som for-
midler dette videre til utrykkende helikopterlege. Pasienten far smertestillende
sprayte, surstoff og intravengs veeske.

Ambulanse
(bil, bat, fly,
helikopter)

Figur 3.1 Den akuttmedisinske kjeden
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Helikopteret lander 200 meter fra skadestedet kl. 2320. Pasienten er dablitt noe
darligere og helikopterlege gir ytterligere behandling til pasienten. Deretter tas hun
over fra ambulansen til helikopteret som letter klokken 2340. AMK informeres om
pasientens tilstand og ankomsttidspunkt til sykehuset. AMK alarmerer ngdvendig
sykehuspersonell slik at de star klare i sykehusets akuttmottak nar helikopteret
lander 1 time og 50 minutter etter pakjarselen.

3.1.1 Ressurser og aktivitet

Medisinsk ngdmeldetjenestigjgres av akuttmedisinske kommunikasjonssentraler
(AMK-sentraler) og legevaktsentraler (LV-sentraler). Det er 44 AMK-sentraler,
203 LV-sentraler og 35 AMK-sentraler som ogsa har LV-funksjon. Det finnes ikke
data for antall henvendelser og driftsutgifter ved AMK og LV-sentralene. Teknisk
drift av helseradionettet belgper seg til ca. 25-30 millioner kroner arlig.

Kommunal legevakt omfattes av de totalt 434 kommuner i landet som alle har
en etablert legevaktordning, enten alene eller i interkommunalt samarbeid. Det er
arlig ca. 4,5 millioner gyeblikkelig-hjelp henvendelser til primaerlegene.

Ambulansetjenesten omfatter bade biler, bater og luftambulanse.

— I Norge er det neermere 700 ambulansebiler som utfarer til sammen ca. 350.000
oppdrag pr ar. Brutto driftsutgifter til bil- og batambulansetjenesten var 669
millioner kroner i 1996.

— 11996 hadde totalt 49 ambulansebater 1.632 rene ambulanseoppdrag.

— Statens luftambulanse omfatter 11 legehelikopterbaser, seks ambulanseflybaser
og fire redningshelikopterbaser. | 1995 var det til sammen 4.553 oppdrag for
lege- og redningshelikopter. Ambulanseflyene gjennomfgrte 5.269 oppdrag i
1995. De totale utgifter til tienesten var 235 millioner kroner i 1996.

Det er 55sykehus som har dggnkontinuerlig akuttmedisinsk beredskap i bade

indremedisin og Kkirurgi. | tillegg har to sykehus akuttmedisinsk beredskap i

indremedisin. 1 1996 var det ca. 410.000 gyeblikkelig-hjelp-innleggelser i sykehus.
Samlede brutto driftsutgifter (inkl. poliklinikk) ved somatiske sykehus var i under-

kant av 23 milliarder kroner i 1996.
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Et ar i Norge - 1996

/ 4,5 millioner g-hjelp-konsultasjoner

i 1. linjetjenesten
(100 prosent)

18 millioner
konsultasjoner i
forstelinjetjenesten

44 000 akuttsituasjoner
(1 prosent)

Figur 3.2 "Et &r i Norge - 1996"

"" i Figur 3.2 viser at det &rlig er ca. 18 milliohehenvendelser til primaer-
legetjenesten totalt. Av disse utgjer gyeblikkelig-hjelp-henvendelser ca. 4,5 mil-
lioner. Dette er beregnet ut fra at gyeblikkelig-hjelp-innleggelser utgjer ni-ti prosent
av alle gyeblikkelig-hjelp-konsultasjoner i primaerlegetjenesten.

| 1996 var det ca. 410.000 gyeblikkelig-hjelp-innleggelser i syRehistallet
"akuttsituasjoner" hvor tidsfaktoren er kritisk, antas a veere ca. en prosent av folket-
allet pr. & . Dette utgjer ca. 44.000 "akuttsituasjoner” pr. &r - i overkant av ti
prosent av gyeblikkelig-hjelp-innleggelsene i sykehus.

3.1.2 Akuttberedskap og katastrofeberedskap

| mai 1995 oppnevnte Sosial- og helsedepartementet en prosjektgruppe for a utar-
beide utkast til ny lov om helsemessig og sosial beredskap. Prosjektgruppen la fram
sin innstilling i august 1997.

Utredningens konklusjoner

Ny lov om helsemessig og sosial beredskap skal avigse gjeldende lov om helsemes-
sig beredskap. Det foreslas at den nye loven, til forskjell fra dagens lov, ogsa skal
omfatte sosial beredskap. Videre foreslas det at den nye loven skal omfatte kriser
og katastrofer i fredstid og ikke bare situasjoner der riket er i krig eller nar krig truer.

4. Stipulert tall ut fra tre ulike kilder: Legeforeningens trygderefusjonsundersgkelse (1992), Helse-
undersgkelsen (1995) og SSB/Rikstrygdeverkets takstdata (1995), som tilsammen omfatter 14
millioner legekonsultasjoner utenfor sykehus. Telefonkonsultasjoner (ca. 30 prosent av alle hen-
vendelser) kommer i tillegg.

5. Sintef NIS: Samdata sykehus 6/97.

6. Juvkam PK, notat til Helseminister G.Hernes (22.03.96).
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Fullmaktsbestemmelsene i gjeldende lov om helsemessig beredskap foreslas stort

sett viderefgrt, men virkeomradet for de enkelte tiltak bgr tilpasses dagens behov.
Det foreslas bestemmelser om:

— rekvisisjon

— utvidet tjenesteplikt og beordring

— tillemping i ansvar, oppgave og ressursfordeling

— omlegging av virksomhet/produksjon og omsetningsrestriksjoner

Nytt er forslagene om lovfesting av ansvarsprinsippet for den helsemessige og sos-
iale beredskap og generell plikt til & utarbeide beredskapsplaner med sikte pa kriser
i fredstid. Det samme gjelder private som i henhold til lov eller avtale tilbyr helse-
hjelp og sosiale tjenester til befolkningen. Forslaget til planplikt omfatter ogsa van-
nforsyningssystemer, naeringsmiddelkontrollen, apotek og tilvirkere av legemidler.

Bestemmelser som helse- og sosialforvaltningen trenger i sin alminnelig bered-
skap, dvs. bestemmelser som skal gjelde uavhengig av helse- og sosialbered-
skapsloven, tas inn i de alminnelige helse- og sosiallover. Det foreslas spesielt bade
for kommunehelsetjenesten og sykehusene en planleggingsplikt som skal omfatte
katastrofer og kriser i fredstid, og for sykehusene ogsa for interne ulykker.

Det foreslas i tillegg en lovhjemmel til & kunne palegge helsepersonell utrykn-
ingsplikt. En slik plikt for sykehuspersonell til & rykke ut kan skape store problemer
internt, seerlig for mindre sykehus. Samtidig er det viktig & fa klarlagt prioriteringer
for helsepersonell som er disponert bl.a. til Forsvaret, Sivilforsvaret og hjelpeorgan-
isasjoner. Den samlede effekten av fraveer kan bli uoversiktlig og ansvaret pulver-
iseres. Kravene til kompetanse for helsepersonell som utkalles og definisjon av krav
til «restbemanning» ved sykehuset, blir viktig. | tillegg til kompetanse vil antall
vakante stillinger og eventuelt utenlandsk personell, med lite kjennskap til norske
forhold, pavirke hvilke ressurser sykehuset kan avgi og likevel opprettholde fors-
varlig beredskap. Det bgr fremheves at de her papekte falger for institusjonens reg-
uleere drift understreker behovet for koordinert, operativ ledelse av beredskapsar-
beidet, for en rimelig fordeling av de oppgaver hvor spesialisthelsetjenestens
kompetanse er ngdvendig, og behovet for & sikre god kompetanse i farste ledd av
behandlingskjeden. Utredningen har vaert pa hgring og Sosial- og helsedepartemen-
tet arbeider na med fremleggelse av ny lov.

3.2 HASTEGRAD - BEGREPENE GYEBLIKKELIG-HJELP OG AKUTT

Sykdommer og skader har forskjellig alvorlighet og utvikler seg forskjellig over tid.
Medisinsk diagnose alene er ikke tilstrekkelig som prioriteringsverktgy. Eksempel-
vis er lungebetennelse en tilstand der pasienten vanligvis behandles utenfor syke-
hus. Noen ganger krever imidlertid pasientens tilstand rask innleggelse i sykehus,
inkludert respiratorbehandling i en intensivavdeling. Omstendighetene rundt den
syke eller skadde vil ogsa variere. Om en bruddskade skjer langt oppe pa fiellet,
eller hjemme i trappa, vil dette kreve forskjellig respons. En samlet vurdering av de
tre faktorene; alvorlighetsgrad, utvikling over tid og omstendigheter rundt, er ret-
ningsgivende for helsevesenets respons i det enkelte tilfelle.

3.21 @yeblikkelig-hjelp-begrepet

Begrepet «gyeblikkelig-hjelp» er i rettslig sammenheng béukitighets- og plik-
tbegrep. Norge har forelgpig ingen samlet lov om pasientrettigheter, men det finnes
en rekke lovfestede rettigheter for pasienter nedfelt i ulike sserlover. Pasientret-
tigheter er i hovedsak formulert som pliktregler for kommune, fylkeskommune,
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sykehus og hel sepersonell, ikke som rettighetsbestemmel se for den enkelte pasient.
| fglge alminnelig forstaelse har personer som trenger gyeblikkelig-hjelp, rettskrav
pa & fa dette innfridd.

Lovgrunnlag

Alle borgere er palagt en plikt til & hjelpe andre mennesker under bestemte forutset-
ninger. Dette gar fram av straffelovens § 387:

"Med Bgder eller faengsle inntil 3 Maander straffes den som undlader,
uagtet det var ham muligt uden seaerlig Fare eller Opofrelse for ham selv eller
andre, ... efter Evne at hjeelpe den, der er i giensynlig og overhangende
Livsfare."

Lovgivningen stiller saerskilte krav til helsepersonell for & avhjelpe en livstruende
eller smertefull situasjon. Dette er begrunnet i at helsepersonell i kraft av sin utdan-
ning og erfaring, har seerlige forutsetninger for & hjelpe i slike situasjoner. @yeb-
likkelig-hjelp-plikten er inntatt i legeloven, tannlegeloven og jordmorloven med
samme innhold:

"En lege plikter snarest mulig & yte den hjelp han evner nar han etter de op-
plysninger han har ma anta at legehjelp er patrengende ngdvendig.

Plikten faller bort dersom legen har gyldig forfall, eller ved at hjelp i
tide vil bli ytet av en annen lege."

Primeerhelsetjenestens plikt til & yte hjelp er gitt i lov om helsetjenesten i kommu-
nene 8 2-1 fgrste ledd:

"Enhver har rett til n@gdvendig helsehjelp i den kommune der han bor eller
midlertidig oppholder seg."

Plikten er imidlertid begrenset til de tjenester som kommunen er forpliktet til & ha
og det som gkonomi, tilgang pa helsepersonell og utstyr gjgr mulig.

| falge sykehuslovens § 6 har ethvert fgdehjem og alle sykehus som ikke er gitt
fritak av Helsetilsynet, "...plikt til uoppholdelig & motta en pasient nar det etter de
foreliggende opplysninger ma antas at den hjelp institusjonen kan gi er patrengende
ngdvendig."

Denne bestemmelsen blir fortolket slik at sykehuset ikke bare plikter "& motta"
en pasient, men at den ogsa inneholder en behandlingsplikt. Bestemmelsen i syke-
husloven fungerer i praksis slik at den gir potensielle pasienter et rettskrav som kor-
responderer med institusjonens plikt. Pasienten har med andre ord et rettskrav pa
gyeblikkelig-hjelp. Dette gjenspeiles i § 4farskrift om ventetidsgaranti: "...
Pasienter som trenger gyeblikkelig-hjelp, jfr sykehuslovens § 6, skal ikke registr-
eres pa venteliste."

Tre av de nye lovforslagene som ble sendt pa haring sommeren 1997 tar opp i
seg bestemmelser om gyeblikkelig-hjelfovforslagene inneholder i hovedsak tre
prinsipielle endringer nar det gjelder gyeblikkelig-hjelp som rettighets- og pliktbe-
grep:

— | forslaget til pasientrettighetslov grasientens rett til gyeblikkelig-hjelp
eksplisitt formulert.

— | forslaget til ny helsepersonellov foreslas detitlhel sepersonell skal ha plikt
til & yte gyeblikkelig-hjelp.

7. Hgringsnotat - Lov om pasientrettigheter, Lov om helsepersonell og Lov om spesialis-
thelsetjenesten. Sosial-og helsedepartementet, 1997.



NOU 1998: 9
Kapittel 3 Hvis det haster..... 20

— | forslaget til lov om spesialisthelsetjeneste palefydkaeskommunen et ansvar
for & dekke befolkningens behov for gyeblikkelig-hjelp, gjennom & utpeke
hvilke institusjoner eller avdelinger som skal ha akuttmedisinsk beredskap.

@yeblikkelig-hjelp-begrepet er gjennomgaende knyttet til vurdering av om hjelpen

er patrengende ngdvendibasert pa et medisinskfaglig skjgnn. Det blir presisert at

vurderingene ma legge vekt pa om ddaeefor liv ellerfarefor alvorlig forverring

av en helsetilstand.

— Alvorlig forverring henspeiler pa forverring som kan medfare fare for varige
alvorlige helsetilstander, skader o.l.

— For at hjelpen skal vaepatrengende ngdvendig,det lagt til grunn at den hjel-
pen som kan gis kan ha effekt pa helsetilstanden.

— Enalvorlig smertetilstand er ogsa omfattet av plikten til gyeblikkelig-hjelp,
plikt til snarest mulig & avhjelpe situasjonen ved & gi smertelindring.

— Formuleringen innebaerer dessutetidsaspekt.

| haringen til lovforslagene har departementet bedt om innspill pa behovet for a pre-
sisere innholdet i plikten til & yte gyeblikkelig-hjelp, utfra kriteriet "om hjelpen er
patrengende ngdvendig”. De av hgringsinstansene som har svart pa dette
spgrsmalet, er delt i synet pad om det er behov for en neermere presisering. Et flertall
av dem som gnsker naermere presisering vil at dette skjer i form av retningslinjer,
ikke at det tas inn i selve lovteksten.

Medisinsk forstaelse av gyeblikkelig-hjelp

@yeblikkelig-hjelp brukes bade om tilstander som krever umiddelbar behandling og
tilstander som ma "ga foran" vanlig prioritet.

| primaerhelsetjenesten betyr gyeblikkelig-hjelp som oftest "ma behandles far
neste ordineere dag”, men det reelle innholdet varierer betydelig. Eksempelvis vil
langt flere tilstander bli klassifisert som gyeblikkelig-hjelp dersom ordinaer ventetid
for time hos legen er seks uker, enn om den er to dager.

Det er overlatt til den enkelte leges medisinskfaglige skjgnn & avgjare om en
pasienten befinner seg i en gyeblikkelig-hjelp-situasjon som krever innleggelse i
sykehus. Skjgnnet primaerlegen anvender i det konkrete tilfellet, kan overprgves og
vurderes rettslig. @kt oppmerksomhet pa feilboehandling m.v. innen helsevesenet
antas & gke antall innleggelser "for sikkerhets skyld". Legen legger inn pasienter for
ikke a risikere eventuell feilvurdering, med mulighet for pafglgende oppslag i
media, klagesaker og eventuelt straffeansvar.

Administrativ bruk av gyeblikkelig-hjelp
@yeblikkelig-hjelp innleggelse i sykehus er definert som:

"Henvisning til eller mottak av pasient i helseinstitusjon som har behov for
umiddelbar eller snarlig undersgkelse, behandling eller pleie. Gjelder
pasienter med antatt hjelpebehov innen 24 timer fra forste kontakt med
helsetjenesterf"

Dette betyr i praksis at det som avgjgr om pasienten klassifiseres som gyeblikkelig-
hjelp-pasient, er tiden det tar fra henvendelsen til sykehuset er gjort, til pasienten
legges inn i sykehuset - ikke ngdvendigvis pasientens medisinske behov.

8. KITH: Definisjonskatalog for AMK-/LV-sentraler. Haringsversjon til farste utgave - 19.12.97.
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| statistikken for gyeblikkelig-hjelp-innleggelser (bl.a. SAMDATA) omfatter
begrepet alle innleggelser som skjer utenom de ordinaere ventelistene.

Overflyttinger av alvorlig syke pasienter sykehusene i mellom kan registreres
som gyeblikkelig-hjelp-innleggelser (evt. gyeblikkelig-hjelp-reinnleggelse). Flere
overflyttinger mellom sykehusene (eksempelvis fra sentralsykehus til regionsyke-
hus og tilbake igjen) innenfor 24-timers varsel for hver overflytting, resulterer i
flere registreringer pr pasient.

For primzerhelsetjenesten innebzerer gyeblikkelig-hjelp-begrepet ogsa en viss
"rettighetsfesting” i samarbeidet med sykehusene ved at sykehusene har lovmessig
plikt til & ta imot pasienter tiltrengende gyeblikkelig-hjelp. Sykehusene synes a
praktisere plikten til & ta imot pasienter videre enn lovens formuleringer. Loven
praktiseres slik atglikt til & mottd' innebaerer plikt til & undersgke/foretagtiven-
dig vurdering, eventuelt gi ngdvendig primaerbehandling, men ikke ngdvendigvis
ferdigbehandle pasienten.

Utvikling innen gyeblikkelig-hjelp

Antall gyeblikkelig-hjelp-innleggelser i sykehus gker. Den prosentvise andelen
ayeblikkelig-hjelp-innleggelser gker ogsa. | 1996 var det ca. 410.000 gyeblikkelig-
hjelp-innleggelser i sykehus, dette utgjer godt over 60 prosent av alle innleggelsene.
| de medisinske avdelinger ligger andelen gyeblikkelig-hjelp-innleggelser pa ca.
80-90 prosent av alle innleggelser.

@yeblikkelig-hjelp-innleggelsene utgjorde altsa over 60 prosent av alle innleg-
gelsene i sykehus i 1996, mens de «reelle» akuttsituasjoner utgjorde snaut 11
prosent av innleggelsene (jfDe ulike leddene” i kapittel 3.1). Det betyr ikke at de
andre ikke skulle vaert innlagt i sykehus, men det bgr kunne fa konsekvenser for
hastegraden ved bl.a. transport og forskyvning av innleggelse til dagtid.

Utviklingen i sykehusinnleggelser og gyeblikkelig-hjelp*

— I tidsrommet 1991-1995 gkte antall sykehusinnleggelser med atte prosent. Nar
fodepasienter holdes utenfor, var hele 63 prosent av oppholdene registrert som
ayeblikkelig-hjelp-innleggelser i 1995, en gkning pa 16 prosent.

— Fra 1995 til 1996 gkte antall pasientopphold definert som gyeblikkelig-hjelp
med 3,5 prosent, mot en nedgang i planlagte pasientopphold pa 1,2 prosent.

— @yeblikkelig-hjelp-innleggelser er hyppigst ved lokalsykehus med fullstendig
lokalsykehustilbud, lavest ved regionsykehusene.

" SINTEF/NIS - Samdata sykehus 6/7

@kningen i antall gyeblikkelig-hjelp-innleggelser tilskrives i farste rekke flere
opphold blant de eldre. @kningen i antall opphold er desidert starst for kvinner over
80 ar.

Reinnleggelser, definert som ny innleggelse innen en maned for samme til-
stand, gker ogsa. Sannsynligheten for a bli reinnlagt fapygeflikkelig-hjelpnnen
en maned etter utskriving er starst innen de medisinske hovedspesialiteter og for de
eldste pasientene. Det blir en stadig stegrre utfordring a gi pasienter i denne alders-
gruppen en helhetlig helsetjeneste som ivaretar deres saeregne behov.

Forbruket av sykehustjenester i forhold til befolkningsstgrrelse og -sammenset-
ning varierer mellom fylkene. Variasjonen mellom fylkene holder seg ogsa stabil
over tid. Det er imidlertid starre variasjon mellom fylkene nar det gjelder planlagte
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innleggelser enn for gyeblikkelig-hjelp-innleggefseDette indikerer at behovet

for akutthjelp er noenlunde likt p& landsbasis og at forskjellen i innleggelsesrater
mer er et uttrykk for variasjon i sykehusenes kapasitet og lokale forhold, enn for-
skjell i sykelighet.

Ogsa i andre land ser man en gkning i gyeblikkelig-hjelp-innleggelser blant
eldre. Holmsen refererer til at ca. 65 prosent av innleggelsene i Sverige er gyeb-
likkelig-hjelp-innleggelser og at i Skottland har gyeblikkelig-hjelp-innleggelser gkt
med 45 prosent i tidsrommet 1981-94. | enkelte deler av England rapporteres det om
at antallet agyeblikkelig-hjelp-innleggelser er fordoblet i Igpet av den siste ti-ars
perioden. Som grunn til denne gkningen oppgis mange av de samme arsakene som
i Norge; bl.a. flere eldre, en gkende andel eldre uten sosialt nettverk, utilstrekkelige
kommunale tjenester, for tidlige utskrivinger, darlig legevaktservice - faerre hjem-
mebesgk, gkte krav fra pasientene og flere pasienter som mater opp pa sykehuset
uten henvisning fra primeaerlege. Det er ogsa tendenser til at amerikanske modeller
overtas; sykehusbehandling foretrekkes framfor behandling i primaerhelsetjenesten
og en aktiv, ofte kirurgisk behandling, foretrekkes framfor en mer avventende, ikke
operativ behandling. | Danmatk utgjer ayeblikkelig-hjelp-andelen 69 prosent av
alle innleggelser i somatiske sykehus. | medisinske avdelinger er andelen 77
prosent.

3.2.2  Akuttbegrepet

Begrepet "akutt" har synonymer sdmitisk, plutselig, voldsom, br&kuttbegrepet

peker i farste rekke pa en plutselig, oftest uventet oppstatt tilstand, men sier ingent-
ing om hvor alvorlig tilstanden er. En kronisk sykdom kan veere langt mer alvorlig
enn en akutt sykdom. "Akutt" brukes i mange sammenhenger ogsa om tilstander
som det ikke oppsgkes lege for; f.eks. "akutt ryggvondt", "akutt hodepine”, "akutte
magesmerter".

Medisinsk forstaelse av "akutt-begrepet"

Det er ulike definisjoner som karakteriserer den medisinske forstaelsen av akutt-
begrepet. | "Definisjonskatalog for AMK-/LV-sentratér" er det gitt falgende
definisjon av akuttmedisin:

"Akuttmedisin omhandler diagnostiske og terapeutiske overveielser og tilt-
ak ved akutt oppstatt sykdom eller skade".

Den naSJonaIe ekspertkonferansen "Akutt-medisinsk beredskap ved lokalsyke-
hus'®? ga fglgende definisjon av akutte somatiske tilstander:

"Med akutte somatiske tilstander menes tilstander hvor det kreves uop-

pholdellg diagnostikk og eventuell terapi for a:
gjenopprette og/eller vedlikeholde de vitale funksjoner respirasjon og
sirkulasjon,

— forhindre og/eller begrense funksjonsnedsettelse som falge av skade
eller sykdom,

— i adekvat smertebehandling ved sveere smertetilstander.”

9. Holmsen E, Botten G: "Det Haster!? Utvikling av gyeblikkelig-hjelp-innleggelser i landets
somatiske sykehus. En utfordring for helsevesenet. Rapport til Sosial- og helsedepartementet
1996.

10. "Udfordringer i sygehusveesenet" - Beteenkning fra Sygehuskommissionen i Danmark. 1997.

11. KITH: 19.12.97 Hgringsversjon til farste utgave.

12. NAVF - rapport nr. 4, 1992: "Akuttmedisinsk beredskap i lokalsykehus"
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Begrepet "uoppholdelig” fortolkes her som en tidsramme framinutter til timer, men

ikke tilstander som kan vente til neste dag.
Tidsaspektet gjenspeilesi hastegradene "Akutt”, "Haster" og "Vanlig", brukt i

"Norsk indeks for medisinsk nadhjelp":

— Hastegrad akutgntatt alvorlig tilstand der de vitale funksjoner kan veere truet
eller manifest forstyrret og der ambulanse skal rykke ut og lege alarmeres.

— Hastegrad hasteantatt alvorlig tilstand der de vitale funkgonene kan bli truet
og der det er behov for umiddelbar situagonsvurdering av lege.

— Hastegrad vanligjlstand som skal forelegges lege til vurdering ved farste pas-
sende anledning.

Definisjonene innebaerer alle en avgrensning av hva som benevnes som akuttsituas-
joner, versus det generelle gyeblikkelig-hjelp-begrepet.

Det er gjort en del undersgkelser for & finne hvilken andel "akuttmedisinske til-
stander" utgjar av alle ﬂyeblikkelig-hjelp-innleggelser.

Ved undersgkelser i Nordlahti og i @stfold® har man i ettertid vurdert flere
tusen gyeblikkelig-hjelp-innleggelser i sykehus. Undersgkelsene konkluderte med
at 60-70 prosent av pasientene som innlegges for a fa ayeblikkelig-hjelp, kunne
behandles uten akuttkirurgi eller intensivmedisinsk tilbud. | begge undersgkelsene
fant man at mer enn 90 prosent av pasientene som ble innlagt for & fa @yeblikkelig-
hjelp, kunne vente mer enn atte timer pa behandling uten at det farte til redusert
medisinsk nytte.

Meland kommune

| Meland kommune pa Vestlandet ble det i lgpet av arene 1991-1995 gjort vel

21.000 henvendelser til legevaktsentralen.
Henvendelsene ble systematisert etter begrepene «akutt», "haster” og "vanlig”

i Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp:

— 77 (0,4 prosent) av henvendelsene ble vurdert som «akutte»,

— 1769 (8,4 prosent) var «haster»-henvendelser,

— 90 prosent av henvendelsene var henvendelser med betegnelsen «vanlig», dvs.
«en tilstand som skal forelegges lege til vurdering ved fgrste passende anledn-
ing».

En undersgkelse ved medisinsk avdeling ved Diakonissehjemmets sykehus,
Haraldsplas¥ viser at antall pasienter innlagt som gyeblikkelig-hjelp, ekte fra 85
prosent til 91 prosent i tidsrommet 1987-1991.

En kartlegging i ettertid konkluderer med at:

— 58 prosent av pasientene hadde hatt behov for innleggelse for a fa gyeblikkelig-
hjelp ved medisinsk avdeling,

— 22 prosent kunne veert behandlet og utskrevet fra en observasjonsavdeling,

— 10 prosent var sendt pa feil avdeling og

— 10 prosent kunne veert behandlet utenfor sykehus.

13. Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp er et hjelpemiddel for medisinsk veiledning av innringer
og for handtering av nadmeldinger for alle som betjener en AMK- eller LV-sentral.

14.Hotvedt R, Thoner J, in press.

15. Refstad S; «Akuttberedskapen i @stfold. Omfang og ngdvendighet av akuttberedskap ved de
somatiske sykehusene i fylket» 1992.

16. @ie BK, Fanebust R, Tidsskrift for Den norske laegeforening, 1993.
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| rapporten fra prosjektgruppa som har arbeidet med samordning av sykehusene pa
Helgeland’ gér det fram at det var 15,7 akuttinnleggelser pr. dggn pa de tre syke-
husene, derav 5,6 innleggelser pa kirurgisk avdeling. Samdata (1996) for det samme
tidsrommet viser imidlertid at det har vaert 27 gyeblikkelig-hjelp-innleggelser pr.
dagn; eller omtrent dobbelt sd mange som angitt i prosjektrapporten. Dette er et
uttrykk for at man i Helgelandsprosjektet har foretatt en avgrensning av alle gyeb-
likkelig-hjelp-innleggelsene til et mindre antall "akuttinnleggelser".

Alle disse undersgkelsene viser at medisinske vurderinger endrer seg over tid.
Et tiltak som fortonet seg helt nadvendig pa ett tidspunkt, kan vurderes a ha veert
fullstendig ungdvendig nar vurderingen gjgres pa nytt, noen timer senere. Fordi
man i akuttsituasjonen ikke sitter med fasiten, blir mange pasienter «ungdvendig»
innlagt i vare sykehus. Grunnen er at legen i gyeblikket ikke kan utelukke alvorlig
sykdom/skade. Slik ma det ogsa veere. Utfordringen er a foreta den ngdvendige kan
alisering av pasienter pa en mate som oppfyller prinsippet «riktig pasient pa riktig
sted til riktig tid». Dette betyr at «siling» alltid innebaerer en viss risiko.

3.23 Faktorer som pavirker hastegrad

Helsevesenets respons; pa hvilket nivd og etter hvilken prioritet pasienten far
primaerbehandling, stabilisering og endelig behandling, avhenger av en eller flere
tilleggsfaktorer:

— Omstendighetene rundt akuttsituasonen: En akuttsituasjon f.eks. larhalsbrudd,

vil kunne defineres til & ha ulik hastegrad ut fra hvilken situasjon pasienten
befinner seg i. Nar en sykehjemsbeboer brekker larhalsen i forbindelse med
toalettbesgk, vil det ikke ut fra situasjonen veere patrengende ngdvendig at
pasienten umiddelbart blir hentet av ambulanse for transport til sykehus. Hvis
derimot pasienten har falt pa holka og ligger pa bakken ¢ @0vil han/hun
trenge raskere hjelp.

— Geografiske forhold: Avstand til sykehus, topografi, veer- og fareforhold, kom-
munikasjoner og tilgjengelige transportmidler er faktorer som pavirker helseve-
senets respons. Det er tendens til "overhyppighet" i sykehusinnleggelser for
pasienter hjemmehgrende i sykehusets vertskommune. Regulariteten for ambu-
lansefly og vinterstengte fjelloverganger pavirker ogsa hvilket niva pasienten
far behandling pa.

— Lokal kompetanse: Bade medisinskfaglig og lokal kompetanse hos primeerlege,
ambulansepersonell og de som betjener AMK/LV-sentralen, vil kunne veere
avgjarende for om pasienten far behandling i primeerhelsetjenesten, eller om
akuttsituasjonen medfgrer innleggelse i sykehus. Helsepersonellets kunnskap
om pasientens sykdomsbilde og situasjon, pasientens nettverk m.v., kan i
enkelte tilfeller ha betydning for hvilken behandling som settes inn. Et eksem-
pel i denne sammenheng kan veere behandlingen av epilepsi hos tidligere kjent
epileptiker.

— Observasjonsmuligheter: Ved akutte sykdomstilstander méa en i noen tilfeller
observere utviklingen av symptomene far det kan slas fast om tilstanden krever
behandling og eventuelt sykehusinnleggelse. Der primaerlegen kan benytte
observasjonssenger, eksempelvis i sykestuer, er det dokumentert at antall syke-
husinnleggelser reduset8s Primaerlegen kan se situasjonen an p& en trygg
mate. Slike observasjonssenger kan ogsa etableres i forbindelse med sykehjem
eller som egne observasjonssenger i tilkknytning til felles akuttmottak (FAM) pa

17. Helgelandssykehuset, 1996.
18. Aaraas |, 1997, personlig meddelelse.
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sykehuset.

3.24  Utvalgetsvurdering

Begrepene "akutt" og "gyeblikkelig-hjelp" er lite entydige og brukes om hverandre.

— "@yeblikkelig-hjelp" har farst og fremst et rettslig innhold; knyttet til pasienters
rett til behandling.

— Den medisinske forstaelse av gyeblikkelig-hjelp begrepet er lite enhetlig. Etter
utvalgets vurdering er det ikke egnet for prioritering i helsevesenet eller til &
utlede konkrete responser i den akuttmedisinske kjeden.

— "@yeblikkelig-hjelp” som grunnlag for administrativ klassifisering av
pasienter, bar gis et mer presist innhold og bgr bare omfatte pasienter som far
hjelp innen 24 timer. Tilbakefaring av pasienter bar ikke innga i registreringen.

Begrepet "akutt" brukes hovedsakelig i to betydninger i medisinsk sammenheng:
— "akutt sykdom" som peker tilbake pa at tilstanden kom plutselig / uventet, og
— "akutt" som kriterium for alvorlighet / hastegrad.

"Akutt" inngar ogsd som egen hastegrad i henhold til Norsk indeks for medisinsk
ngdhjelp.

Den medisinske bruken av begrepet "akutt" korresponderer med den rettslige
fortolkningen av "gyeblikkelig-hjelp™:

Hjelpen skal veere
— "patrengende ngdvendig", relatert til
— “fare for liv", eller
— "fare for alvorlig forverring av helsetilstanden”.

Helsevesenets respons eller aksjon ved akutt sykdom, vil avhenge av sykdommens
alvorlighetsgrad i gyeblikket, utviklingen over tid og omliggende faktorer. Respons
uttrykker oftest bare hvaaskt pasienten ma ha hjelp, men kan ogséa inneholde hva
slags hjelp som trengs (tiltak).

Utvalget legger til grunn at klassifiseringen av hastegrad, slik det er definert i
Norsk indeks for medisinsk nadhjelp, er godt egnet som verktgy for & utlase riktig
respons.
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Helsevesenets respons
- en funksjon av alvorlighet og hastegrad
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Figur 3.3 Helsevesenets respons pa akutt sykdom med ulik hastegrad

3.3 KRITISKE OMRADER | DEN AKUTTMEDISINSKE KJEDEN

Akuttmedisin omfatter mange virksomhetsomrader i helsetjenesten og spenner over
alle tre forvaltningsnivaer. Tidsfaktoren er ofte kritisk. Rask og riktig respons stiller
store krav til organisering og samhandling mellom helsepersonell pa alle niva.

3.3.1 Manglende datagrunnlag, dokumentag on og for skning

Det norske datagrunnlaget for vurdering av akuttmedisinsk epidemiologi og behan-
dlingsresultater er generelt svakt. Det samles ikke enhetlig registrerte medisinske og
operative data som gir informasjon om viktige kvantitative og kvalitative sider av
virksomheten. Mangelen pa data svekker grunnlaget for medisinsk og administrativ
styring, muligheten for lgpende produksjonsoversikt og kvalitetskontroll. Dette gjar
det ogséa vanskelig a dimensjonere de akuttmedisinske tienester, bade lokalt og totalt
sett.
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Resultatene av den behandling som er gitt, er sveert ofte ikke dokumentert.
Sannsynligvis tar pasientene, og for den saks skyld politikerne, det for gitt at det
gjeres fortlgpende kvalitetskontroll av pasientbehandlingen. Dette skjer bare
unntaksvis. Systematisk komplikasjonsregistrering har aldri veert rutine ved norske
sykehus. Nylig etablerte internasjonale standarder for registrering av behandling-
sresultater som eksempeldsstein-modellen for registrering av prehospital hjert-
estans, er bare innfart enkelte steder.

Vi har, med fa unntak, verken enkeltdata eller sammenlignbare data som bely-
ser sentrale forhold som f.eks. anestesirisiko ved gyeblikkelig-hjelp-kirurgi og
overlevelse etter gjenoppliving. Det finnes ikke kronologiske data for eksempelvis
de siste 10-15 arene, til tross for at det akuttmedisinske fagomradet har gjennomgatt
en omfattende utvikling bade medisinsk, teknisk og organisatorisk. Nasjonale og
lokale virksomhetsregistre er i hovedsak administrative og sjelden koblet til medi-
sinske data.

Sykehusene har plikt til & etablere internkontrollsystemer og forebygge svikt
(lovpalagt fra 1994 gjennom endring av § 3 i lov om statlig tilsyn med helsetjenes-
ten). En viktig del av internkontrollsystemet er & sikre systemer for registrering av
behandlingsresultat og komplikasjoner. Dessverre er det fa sykehus som har iverk-
satt dette pa en tilfredsstillende mate. Registrering av rene uhell, f.eks. ved feil pa
medisinskteknisk utstyr, er langt bedre og rapporteres til et nasjonalt register
(Meldesentralen).

Det finnes omfattende data fra internasjonal faglitteratur. Mye av kunnskapen
vi har om praktisk akuttmedisin, har vi fatt gjiennom undersgkelser fra starre, kon-
sentrerte pasientpopulasjoner i USA, England og sentral-Europa. Noe av dette har
gyldighet i sentrale, folkerike omrader i Norge. P& grunn av var spesielle geografi
og bosettingsmgnster er imidlertid resultatene ikke overfgrbare pa et generelt
grunnlag. Prinsippene i akuttmedisinske strategier er likevel lett & overfare.

Utsteinmodellen

Hvor mange av de som rammes av hjertestans utenfor sykehus, kan reddes?

Inntil slutten av 1980-tallet fantes det ingen enhetlig registrering av omstendighet-
ene rundt og resultatene av behandling av hjertestans utenfor sykehus. Som ventet,
varierte da ogsa behandlingsresultatene betydelig i ulike publikasjoner. Var resul-
tatene reelt ulike, eller var de ulike blant annet fordi begrepsapparatet ikke var enty-
dig?

Pa slutten av 1980-tallet ble det tatt initiativ for & fa etablert en mest mulig
enhetlig rapportering omkring omstendighetene ved hjertestans utenfor sykehus.
Sommeren 1990 ble det arrangert et symposium med bred internasjonal deltakelse
omkring denne problemstillingen p& Utstein kloster utenfor Stavanger.

Farste del av arbeidet tok sikte pa & komme frem til mest mulig entydige beteg-
nelser nar det gjaldt hjertestans utenfor sykehus.

| den andre delen forsgkte man a oppna et enhetlig rapporteringssystem ved a
definere deminste mengde data, en kjerneinformasjon, som bgr finnes i hver rap-
port som omhandler hjertestans utenfor sykehus.

Disse data inkluderer blant annet ngyaktig angitte tidspunkt for:

— start av hjerte- lungeredning

— alarmering av ambulanse

— ankomst av ambulansen til pasienten
— farste forsgk pa defibrillering

— pulsgivende rytme
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Bare gjennom et standardisert begrepsapparat og enhetlig rapportering kan det
gjeres vitenskapelig korrekte sammenligninger mellom ulike mater & organisere og
behandle hjertestans utenfor sykehus pa. Utsteinmodellen er et slikt felles grunnlag
som muliggjer gode og gyldige undersgkelser.

Dessverre er Utsteinmodellen hittil bare anvendt noen fa steder i Norge.

Pa noen omrader er det imidlertid tatt initiativ til og faktisk ogsa utarbeidet data-
sett og grunnlag for enhetlig registrering av akuttmedisinsk virksomhet.
Eksempler i tillegg til Utstein modellen, er bl.a.:

— Definisjonskatalog for AMK-/LV-sentraler’

— "AMIS-data"; et verktgy under utvikling for dokumentasjon innen fylkeskom-
munenes samlede ambulanse- og ngdmeldetjenestd/gilisinsk ngdmelde-
tieneste'i kapittel 4)

— dokumentasjon i luftambulansetjenesten.

3.3.2 Organisering, samhandling, prioritering og kanalisering

| akuttmedisinske situasjoner kan det oppsta problemer fordi leddene i tjenesten er
organisert pa ulike forvaltningsnivaer. For pasienter framtrer helsetjenesten ofte
som fragmentert og uten sammenheng og ansvarsforholdene mellom og innen de
ulike ledd er ikke alltid godt nok avklart. Dertil kommer forskjeller i reell akuttme-
disinsk kompetanse som ofte gar pa tvers av tradisjonelle nivaer og profesjonsg-
renser. Eksempelvis kan ambulansepersonell veere mer rutinert i akuttmedisinske
prosedyrer enn noen primeerleger. Forskjeller i beredskapsordninger, mangelfulle
tekniske lgsninger og tilgjengelighet farer ogsa til samhandlingsproblemer.

| svarene pa spgrreundersgkelsen som utvalget har gjennomfert, beskriver
mange kommuneleger at de opplever a bli "overkjgrt' av AMK-sentralene. De far
farst melding om hendelse i eget vaktdistrikt etter at ambulanse er rekvirert og har
rykket ut. Enkelte kommuneleger hevder ogsa at AMK-sentralene pa grunn av man-
glende lokalkunnskap og "blalys-kultur", sender ambulanse i situasjoner der dette
ikke er ngdvendig. AMK-sentralene har fra sitt stasted, gitt uttrykk for at vakthav-
ende lege ikke alltid er tilgjengelig over helseradionettet og viser lite engasjement i
akuttmedisinske situasjoner.

Primeerlegenes prioritering og kanalisering

— Dersom primeerlegene legger inn en prosent feerre av gyeblikkelig-hjelp-
pasientene, reduseres antall gyeblikkelig-hjelp-innleggelser i sykehus med ti
prosent. Ut fra dagens volum vil dette arlig utgjgre over 40.000 innleggelser.

— Mulighetene for en slik reduksjon er imidlertid betinget av at disse pasientene
far et omsorgs-og/eller medisinsk behandlingstilbud utenfor sykehuset.

Kanaliseringen som primzerhelsetjenesten utfgrer, har stor betydning bade for
volumet av og innholdet i gyeblikkelig-hjelp-funksjonen ved sykehusene. Vertsko-
mmuner for sykehus har hgyere andel gyeblikkelig-hjelp-innleggelser enn gvrige
kommuner. Gjennomsnittlig ca. to prosent av alle konsultasjoner, og i underkant av
ti prosent av alle gyeblikkelig-hjelp-henvendelser i primeerlegetjenesten, farer til
gyeblikkelig-hjelp-innleggelse i sykehus.

19. Samarbeid mellom SHD, Statens helsetilsyn og KITH
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Undersgkelsen av gyeblikkelig-hjelp-innleggelser ved sykehusene har vist at en
ikke ubetydelig del av pasientene mgter i sykehusenes mottagelser pa eget initiativ.
Dette gjar at primeerlegens viktige vurdering av hvilke pasienter som skal legges inn

som gyeblikkelig-hjelp-trengende, faller bort.
Det er viktig at kanalisering ogsa ivaretas pa sykehusene. Pasientene som blir

innlagt i sykehus, ma "sorteres" til riktig sykehusniva.

3.3.3 Rekruttering, kompetanse og tekniske lgsninger

Knapphet pa personell er en viktig arsak til at ulike forvaltningsnivaer ikke klarer a
innfri sine oppgaver. For noen grupper helsepersonell er dette langt pa vei et

geografisk fordelingsproblem, for andre er det en knapphet totalt sett.
| kommunehelsetjenesten var ca. fem prosent av legestillingene ubesatte bade i

1987 og i1 1996. | kommuner med over 50.000 innbyggere var ca. to prosent av still-
ingene ubesatte, mens i kommuner med under 2.000 innbyggere var 19 prosent av
stillingene ubesatte. Legeknappheten i de sma kommunene fgrer til utstrakt bruk av
vikarer. Vikarene ivaretar de medisinskfaglige oppgavene, men det at de mangler
lokalkunnskap, fgrer ofte til problemer nar kravene til samhandling er stor, slik som

I akuttmedisinske situasjoner.
| de somatiske sykehusene var det i 1996 et gjennomsnitt pa 11,9 arsverk pr

1.000 innbyggere. Av disse var det 1,3 legedrsverk og 4,4 sykepleierarsverk pr
1.000 innbygger® . Nar det gjelder spesialistiegestillinger var det totalt 2.362 god-
kiente hjemler i 1994. Totalt var 89 prosent av spesialistarsverkene besatt av leger
med spesialistgodkjenning. Dette utgjgr 0,56 spesialistarsverk besatt med spesialist
pr 1.000 innbyggere. Det er flest legespesialistarsverk pr 1.000 innbyggere i
helseregion 4 0og% . Rekrutteringen innen enkelte legespesialiteter er naermere

omtalt i "Rekruttering og kompetanse” i kapittel 7.3.4.
Innen ambulansetjenesten er det ikke definerte krav til bemanningen av ambu-

lanser, verken nar det gjelder kompetanse eller antall personer. | de stgrre tjenestene
er to-mannsbetjening pa ambulansene etablert praksis, men det er fortsatt et betyde-
lig antall mindre tjenester som har én-mannsbetjente ambulanser. Det er heller ikke
enhetlige retningslinjer for hvilke situasjoner som krever ledsagertjeneste og

hvilken kompetanse ledsager skal ha.
Innen ngdmeldetjenesten er det krav om at bade LV- og AMK-sentraler skal

veere bemannet med helsepersonell. Dette er i stor grad oppfylt for AMK-sen-
tralene, de fleste betjenes av sykepleiere og i noen grad av ambulansepersonell. |
underkant av 40 prosent av de rene LV-sentralene betjenes av sykepleier og 13
prosent (28 stk.) av LV-sentralene har dispensasjon fra fagkyndighetsprinsippet i

forskriften.
Mange mener at helseradionettet er en begrensende faktor for & oppna til-

fredsstillende kommunikasjon mellom legevaktslege, AMK-sentral og ambu-
lansetjeneste. Dette skyldes forhold som darlig dekningsgrad (50 prosent i
Finnmark, 85 prosent pa landsbasis), tungvint teknologi som fgrer til stort
oppleeringsbehov og problemer med & ivareta taushetsplikten. Konsekvensen er at
mange leger i vakt ikke er tilgjengelige over helseradionettet.

20. Sintef NIS: Samdata sykehus 6/97.
21. Sintef Unimed. Nyland, K. Status i hel seregionene - kapasitet og kapasitetsutnytting (1996)
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3.34 Tidsfaktoren

Akuttmedisinens primaere oppgave er & hindre for tidlig dgd og begrense helseskade
ved alvorlig sykdom og ulykke. Godt dokumenterte studier har vist at enkle, tidlig
igangsatte tiltak, gker overlevelsessjansene og bedrer behandlingsresultatene ved
ellers dgdelige sykdommer og skader. En av forutsetningene for et funksjonelt vel-
lykket behandlingsresultat er at diagnose og behandling skjer innen tilstanden har
fatt utvikle seg sa langt at enhver behandling er hensiktslgs.

Erfaring viser at de fleste akutt oppstatte sykdommer ikke er alvobigg-
nose og behandling kan vente flere timer uten at det medfgrer noen form for tapt
helsegevinst.

Ved andre sykdoms- eller skadetilfeller bafiandling iver ksettes umiddel bart.
Pagaende eller truende svikt i surstofftilfgrselen til ulike organsystem, spesielt
hjerne og hjerte, krever sikring av oksygentilfgrselen innen minutter, dersom ikke
resultatet skal bli fatalt. Ved normal legemstemperatur taler ikke organismen
opphar i surstofftilfarselen i mer enn fire - atte minutter. Blir ikke behandling iverk-
satt innenfor disse knappe tidsmarginer, er det stor sannsynlighet for dedelig
utgang.

Dette er sjeldent forekommende hendelser. Tar vi utgangspunkt i en gjennom-
snittlig primaerlege i heltidsarbeid i Norge, utgjer slike tilfeller heldigvis bare en
brgkdel av primeerlegens arbeidsoppgaver (se boks 3.6).

Forekomst av akutte hendelser ved kommunal legevakt

— Bare omlag to prosent av konsultasjonene farer til gyeblikkelig-hjelp-innleg-
gelse i sykehus, anslagsvis en-to pasienter pr primeerlege pr uke.

— Bare én gang i aret vil legen i sin vakttjeneste oppleve et hjertedadsfall utenfor
sykehus hos en pasient yngre enn 75 ar.

— Det vil ga flere ar mellom hver gang vakthavende lege blir konsultert i forbin-
delse med skader der det er umiddelbar fare for livet.

Mellom disse ytterpunktene er det tilstander som ikkaddelbart er
livstruende, men som bgr fa behandling innen noen fa timer fra sykdomsstart. Disse
inntar en mellomstilling mellom de umiddelbart livstruende og de mindre alvorlige,
men likevel akutte, tilstandene. Et eksempel i denne gruppen er pasienter med akutt
hjerteinfarkt.

Moderne behandling av akutt hjerteinfarkt inkluderer blodpropp-opplgsende
behandling (trombolyse). Undersgkelser har vist at jo kortere tid som gar fra
pasienten far brystsmerter til trombolytisk behandling blir startet, desto bedre blir
resultatet. Starrelsen pa infarktet reduseres og sjansen for kompliserende hjertesvikt
minker. Med enkelte unntak (jftBjgru: Trombolyse utenfor sykehusKap. 3.7.2)
har denne behandlingen i Norge hittil utelukkende veert utfeykehus. Med
dagens organisering av trombolytisk behandlingnatand og transportmate
forsinkelse) til neermeste sykehus blant de kritiske faktorer for moderne behandling
av hjerteinfarkt i Norge i dag. | mange tilfeller vil det derfor vaere hensiktsmessig a
starte trombolytisk behandling lokalt, far transport til sykehus.
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Pasientforsinkelse («patients delay»)

Skal pasienten fa ngdvendig hjelp, ma pasienten eller de pargrende kontakte
helsetjenesten. Den tid som gar fra en sykdom eller skade gir symptomer til helseve-
senet kontaktes, kan kallpasientforsinkelse.

| alvorlige tilfeller m& pasientforsinkelsen veere sa liten som mulig. Det er sta-
dig opplysningskampanjer om betydningen av rask diagnostikk og behandling ved
f.eks. sterke, vedvarende brystsmerter, hgy feber med ledsagende utslett og beviss-
thetsforstyrrelser. Likevel tar mange pasienter med disse symptomene kontakt med
helsetjenesten farst etter mange tinpag entforsinkel sen er stor.

I mindre alvorlige tilfeller vil pasienten se situasjonen an fgr man kontakter
helsevesenet. Ikke minst gjelder det for den mer tilarskomne del av befolkningen.
Folk flest har erfaring for at det & «se det an» ofte farer til at tilstanden avklares, eller
at symptomene gar over.

| tilfellet «Marianne» (se boks 3.7) var pasientforsinkelsen 45 timer. Uten at
noen skal bebreides, kan vi i ettertid si at den i dette tilfelle var for lang, blindtarmen
hadde nesten sprukket.

Uten pasientforsinkelse ville helsevesenet bryte sammen i Igpet av kort tid,
fordi hele den primaere silingsfunksjon (som ivaretas av den private sfeere) matte
overtas av helsevesenet. Terskelen for & kontakte helsevesenet blir imidlertid stadig
lavere. Mindre alvorlige, ofte selvbegrensende sykdomstilfeller, legger beslag pa
stgrre og stgrre andel av vare helsetjenesteressurser.

Helsetjenesten star altsd overfor to motsatte problemer; en del alvorlig syke
pasienter burde ha tatt kontakt med helsetjenesten tidligere, mens et stort og gkende
antall pasienter kanskje burde sett situasjonen an noe lengere fgr helsetjenesten kon-
taktes.

Marianne - 4 ar

Det er lgrdag ettermiddag. Marianne pa fire ar har hatt feber siden fredag kl. 1700.
Hun har moderate magesmerter, spiser nesten ikke og drikker bare cola. | det siste
aret har hun flere ganger hatt hals- og grebetennelse som hun har fatt penicillin for.
Hun er slapp, men ikke sengeliggende. Hun far Paracet.

Sgndag morgen har feberen steget ytterligere og hun har begynt a kaste opp.
Hun virker etterhvert medtatt og klager over magesmerter.

Foreldrene ringer LV-sentralen kl. 1300 og ber om at lege kommer a ser til bar-
net.

Legen har sveert mye & gjgre og kommer ikke til Marianne far kl. 1600. Etter &
ha undersgkt Marianne, mistenker hun at Marianne har blindtarmbetennelse og leg-
ger henne inn i naermeste sykehus tiltrengende gyeblikkelig-hjelp-behandling.

Bade ambulanse og drosje er opptatt, men kl. 1730 startet syketransporten.

De ankommer sykehuset kl. 1900. Ytterligere undersgkelser blir gjort og
operasjonen starter kl. 2000. Diagnosen var korrekt; kirurgen fant en blindtarm som
var sterkt betent.

Ogsa ved akutt sykdom er det, som vi ser, en rekke faktorer som bidrar til for-
sinket behandling, uten at noen ngdvendigvis kan lastes for det.

Legeforsinkelse («doctors delay»)

Selv om pasienten gnsker & bli tilsett og undersgkt av lege, er det ikke alltid at legen
mener det samme. Av kapasitetshensyn ma det ogsa i @yeblikkelig-hjelp-situasjoner
forega en prioritering mellom ulike oppdrag som krever vurdering av lege. | tillegg
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til prioritering mellom ulike henvendelser, fgrer legens reisetid ngdvendigvis til

"legeforsinkelse". Enkelte steder er det ogsa et problem & fa tak i legevaktslegen pa

dagtid.

— En studie fra ti norske sykehus i Helseregin ined en samlet pasientpopu-
lasjon pa 850.000 mennesker viste at bare 59 prosent av hjerteinfarktpasientene
var kommet til sykehus innen seks timer fra smertedebut.

— En annen undersgkelse fra Otfdaviste at av 116 pasienter som ble innlagt
med akutt hjerteinfarkt i lapet av en toarsperiode, var bare 30 prosent av men-
nene og ni prosent av kvinnene kommet til sykehuset innen seks timer fra smert-
edebut.

— |lapet av fire maneder (1997/98) ble det innlagt 22 pasienter hjiemmehgrende i
Tromsg kommune med larhalsbrudd pa Regionsykehuset i Tromsg. Fra
pasienten skadet seg til pasienten ble undersgkt i sykehuset, tok det gjennom-
snittlig ni timer.

Disse forsinkelsene er summen av pasient- og primeerlegeforsinkelse. Transportti-
den utgjer i denne sammenheng oftest en liten del. Undersgkelsene viser at selv ved
ganske klare kliniske problemstillinger med krav om prioritert behandling, er tiden
som gar fra symptomstart til innleggelse ganske lang. Og sa kommer forsinkelsene
innenfor sykehuset i tillegg.

| de fleste tilfeller utgjer ogsa ventetida innenfor sykehuset en liten del av den
totale forsinkelsen. Utvalgets kartlegging av gyeblikkelig-hjelp-innleggelser i syke-
hus (jfr. "Status for gyeblikkelig-hjelp-virksomheten ved sykehusekag. 7.2)
viste at rundt 70 prosent av alle pasienter innlagt for & fa gyeblikkelig-hjelp, blir
undersgkt av lege innen 30 minutter.

Tabell 3.1: Ventetid i akuttmottak for seks innleggelsesdiagnoser - pr 100.000 innb. pr ar (N=6.099)

Diagnoser < 5 minutter 5-15 minutter m%ﬁu?? or m?i’i\h??er > 60 minutter
Hjerteinfarkt 62 38 22 11 5
Brystsmerter 357 226 133 60 34
Hoftebrudd 54 47 47 44 37
Hjerneslag 30 41 44 34 32
Spontanabort 11 10 11

Forgiftninger 71 28 15

Transporttid og ventetid

Ulike avstandskompenserende tiltak har gjort at transporttiden stadig reduseres.
Bedre veinett og bilambulansepark og utvidet bruk av ambulansefly og legebeman-
net helikopter har bedret betingelsene for rask og kompetent behandling pa alle
niva.

Ambulanseflyene har medfart betydelig raskere transport av pasienter, hoved-
sakeligmellom sykehus, men til en viss grad ogsa ved transport fra hjemsted til
lokalsykehus. Bruk akegebemannet helikopter har forbedret og forkortet transpor-
ten av syke og skadde fra hjemsted/skadested til sykehus. Det er likevel grunn til &

22.Reikvam A og medarbeidere, Tidsskrift for Den norske leegeforening, 1996
23. Abassi | og medarbeidere, Tidsskrift for Den norske laegeforening, 1996
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papeke forskjellen mellom netto flytid og den vesentlig lengere (og reelle) «dgr til
der»-tid nar det gjelder overflytting av pasienter mellom sykehus med fly. Legehe-
likoptrenes reduserte operabilitet ved darlige vaer og lysforhold er et annet eksem-
pel. Det innebaerer at en betydelig andel av rekvirerte oppdrag med legebemannet
ambulansehelikopter periodevis ma kanselleres og overfgres til land- eller sjatrans-
port med den konsekvens at sykehusbehandlingen blir forsinket.

Pa grunn av kapasitetsproblemer har ambulansetjenesten i noen starre byer
erfart ventetider for akutt- og hasteoppdrag p& mer enn 30 minutter.

3.4 VIKTIGE UTVIKLINGSTREKK SOM PAVIRKER DEN AKUTTME-
DISINSKE KJEDEN

Pa lik linje med resten av helsetjenesten pavirkes ogsa den akuttmedisinske kjeden
av utviklingen som skjer pa andre omrader i samfunnet.

341 Demografisk utvikling

Omfanget av kroniske sykdommer, funksjonshemminger og problemer knyttet til
hay alder, gker. Stadig flere mennesker ma leve med plager og sykdommer som
ikke kan helbredes eller fiernes. Kroniske sykdommer er framtidas helseutfordring:
Over 80 prosent av pasientene i en indremedisinsk avdeling har kroniske sykdom-
mer. Ca. 770.000 mennesker i Norge har varige og vesentlige funksjonshem-
minger* .

| falge helse- og levekarsundersgkelsen fra SSB oppgir omkring en femtedel av
den voksne befolkning at de har sykdommer som virker inn pa hverdagen i «bety-
delig grad». Pasienter med kroniske eller ssammensatte lidelser fgler seg ofte som en
lavt prioritert gruppe i mgte med dagens helsetjeneste. Mange forskjellige instanser
har ansvar for disse pasientene nar det gjelder diagnostikk, behandling eller rehabi-
litering. Nar pasienter med kroniske lidelser og funksjonshemminger blir akutt
syke, stilles den akuttmedisinske kjeden overfor spesielle utfordringer. Informasjon
og respekt er seerlig viktig slik at pasienten fgler seg ivaretatt.

@kningen i antall sykehusinnleggelser skyldes i hovedsak flere gyeblikkelig-
hjelp-innleggelser av pasienter over 65 ar, de fleste i medisinske avdelinger. | tid-
srommet 1991-1995 gkte antall eldre over 80 ar med ti prosent. Dette kan forklare
en del av utviklingen i gyeblikkelig-hjelp-innleggelser. @kningen i gyeblikkelig-
hjelp er imidlertid starre enn de demografiske endringene skulle tilsi. Omfanget av
reinnleggelser i denne aldersgruppa kan vaere en del av forklaringen. HGImsen
viser til at det er sammenheng mellom pasienttyngde og forekomst av gyeblikkelig-
hjelp-reinnleggelser. Eldre har ofte sammensatte sykdomsbilder og diagnosestilling
og behandling tar derfor lengre tid. | 1995 utgjorde pasienter eldre enn 75 ar 20
prosent av innleggelsene og 28 prosent av alle liggedaggn i sykehus. Det er ogsa fun-
net sammenhenger som tyder pa at kortere liggetider pavirker behandlingens
kvalitet, med reinnleggelser til fglge.

De naermeste ti arene vil antall eldre over 80 ar gke med ca. 40.000 - fra ar 2020
vil det bli en ny, og mye sterkere gkning. Totalt vil antall personer over 80 ar bl
fordoblet fra 176.000 i 1997 til 423.000 i &r 28%0

| tillegg til endring i alderssammensetning kommer effekten av fraflytting og
tilflytting som ogséa pavirker behovet for akuttmedisinske tjenester. Noen omrader

24. Konferansen «Leering for livet» 1997.
25. Holmsen E, Rapport til Sosial- og helsedepartementet 1996
26.Kilde: SSB
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har tendenser til «forgubbing» fordi den yngre del av befolkningen flytter ut, mens
andre omrader, f.eks. Akershus, bade har hagy andel eldre og tilflytting av barnefam-
ilier.

3.4.2 Utvikling og spesialisering innen medisinen. Sentralisering - desentra-

lisering
Den sterke tilveksten i medisinsk kunnskap har gjort det umulig for den enkelte
helsearbeider & beherske hele feltet. Mange undersgkelses- og behandlingsmetoder
krever sa mye trening og erfaring at de ma utfgres av spesielt trenede personer. Alt
dette har fart til at medisinen er blitt - og kommer til & bli - stadig mer spesialisert.
Spesialiseringen har fart til etablering av flere helsepersonellgrupper og flere nivaer
innen den enkelte profesjon. Legene har gatt foran, spesialistene har fordypet seg i
utvalgte deler av sin spesialitet. Mens man tidligere hadde "generelle" spesialister
(kirurgi, anestesiologi, indremedisin, barnesykdommer), har man na bade gren- og
«kvist»-spesialister.

Denne utviklingen forventes a fortsette. Uten spesialisering ville ikke moderne
medisin kunne utgves. Men spesialisering har ogsa sine ulemper. Spesialisering
innebaerer & velge «dybde» fremfor «bredde». Konsekvensen er at man ma ha flere
spesialister for & dekke hele det medisinske kunnskapsfeltet. Desto mer avhengig
blir man av at det til enhver tid er nok spesialister innen hver enkelt gruppe.

De minste sykehusene blir hardest rammet av utstrakt spesialisering. Det blir
vanskelig a rekruttere spesialister med ngdvendig «bredde» i utdanning og erfaring.
Samtidig tillater ikke et lite pasientgrunnlag at en gar delte vakter innenfor samme
hovedspesialitet. Stadig feerre fgler seg kompetente pa «det generelle» i sin spesi-
alitet.

De spesialiserte personellgruppene representerer mulige flaskehalser i virksom-
heten. For personellgrupper som har sitt arbeid innen den akuttmedisinske kjeden,
bindes mye av ressursene til lite arbeidsintensiv vaktberedskap.

Spesialisering farer i noen tilfeller til sentralisering. Sentralisering oppstar dels
for & utnytte kostbare investeringer og dels fordi spesialutdannet personale er man-
gelvare. Kapitalkrevende hayteknologi og subspesialiserte prosedyrer tenderer til &
trekke pasientene inn mot regionsykehusene.

En del moderne teknologi vil i Igpet av kort tid tas i bruk ogsa ved mindre syke-
hus. Avansert og billig teknologi som er enkel & bruke, gjgr omfattende desentralis-
ering mulig. Tjenester som tidligere bare kunne gjgres pa regionsykehus, er na
dagligdags péa sentralsykehus og enkelte lokalsykehus.

Sett i lys av denne utviklingen er det viktig & holde fast ved at prinsippene for
stabilisering og primaer behandling ved akuttmedisinske tilstander er enkle, og ikke
krever stor grad av spesialisering. Det vesentlige er at behandlingen kommer raskt
i gang. Er dette kravet oppfylt, kan de mer spesialiserte behandlingstiltakene oftest
vente noe. Hgy spesialiseringsgrad innen medisinen er dikéongdvendigvis i
konflikt med en velfungerende akuttmedisinsk kjede.

3.4.3 Kompetanse og ressur stilgang utenfor kjeden

Pasient, pargrende og publikum

Pasientens, de pararendes eller tilfeldig publikums reaksjon og handlemate kan
veere avgjgrende for utfallet av akutt oppstatt sykdom eller skadéEgfempler

pa medisinske akutt-situasjoner i norge i dag. hva kan oppnas ved optimalisering
av kjeden?'i kapittel 3.7). Publikum bgr kunne sikre skadested (ved ulykke), yte
farstehjelp og varsle profesjonell hjelp. For & kunne yte ngdvendig farstehjelp ma
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publikum kunne vurdere bevissthet og andedrett. Publikum ma videre kunne sikre
frie luftveier, legge pasienten i stabilt sideleie, utfgre munn-til-munn innblasinger
0g stanse ytre blgdninger.

Publikums evne til & gjenkjenne varselsymptomene pa eksempelvis hjerneslag
og hjerteinfarkt eller andre hjerteproblemer, og iverksette riktige tiltak, krever pub-
likumsopplysning og -oppleering. Det finnes ingen nyere systematiske under-
sgkelser av folks kompetanse og ferdigheter i basal fgrstehjelp eller hjerte-lunge-
redning (HLR). Opplaering og ferdighetstrening varierer. HLR inngar i leereplanene
i grunnskole, ungdomsskole og videregdende skoler. Andre utdanningsinstitus-
joner, forsvaret og andre offentlige arbeidsplasser er ogsa eksempler pa steder der
opplaering kan gjennomfgres. | enkelte tilfeller kan det ogsa veere aktuelt & gi saer-
skilt oppleering til familiemedlemmer for spesielt utsatte pasientgrupper. Dersom
folks kunnskaper om fagrstehjelp og hjerte-lunge-redning til enhver tid skal veere
gode nok, ma de gis anledning til praktisk trening minst to ganger arlig.

Media

Det er i senere tid gjennomfart publikumskampanjer med malsetting om a redde liv,
bl.a. "TV-spots” om HLR og informasjon om ngdnummer 113 i media, i tele-
fonkatalogen og pa melkekartonger. Media har en betydningsfull rolle nar det
gjelder & gke befolkningens akuttmedisinske kunnskap. Media kan ogsa veere et
«vakent gye» i situasjoner der den enkelte pasient ikke har fatt det tilbud som kan
forventes.

Pa den annen side bidrar medias sakelys pa medisinens muligheter, snarere enn
pa dens begrensninger, til & gke befolkningens forventninger og krav til medisinske
tilbud. Det gjelder ikke minst i medias dekning av enkeltsaker, i noen sammen-
henger kalt "enkeltsakenes tyranni"."

Medias rolle fgrer samlet sett til gkt volum av henvendelser til kommunal lege-
vakt via LV-sentralene. Dette gker kravene til primaerlegenes kapasitet og silings-
funksjon. Primzerlegenes frykt for & havne i avisspaltene kan imidlertid fare til en
gkning i antall "for sikkerhets skyld"-innleggelser.

Kompetanse, oppleering og kapasitet i andre deler av helsetjenesten

Staten har ansvar for utdanningen av hel sepersonell og hvilke kompetansekrav som

legges til grunn innenfor de ulike typer utdanninger. Kompetansen innenfor HLR

og avansert hjerte-lunge-redning (A-HLR) er bare sporadisk undersgkt, og i hen-
hold til Gilbert og Steeri ofte med nedsldende resultat. Spesielt leger synes a ha
mangelfulle praktiske ferdigheter og mange kjenner ikke gjeldende norske/skandi-
naviske standarder.

Gilbert og Steen har spurt utdanningsinstitusjonene for hjelpepleiere, syke-
pleiere og leger hva slags undervisning og praktisk oppleering de gir i HLR og A-
HLR. De konkluderer med at bade for hjelpepleierutdanningen og sykepleierutdan-
ningen eHLR-undervisningen godt ivaretatt ved de skolene som svart®erimot
er det ingen systematisk oppleering i Norsk Indeks, ngdmeldetjenesten eller helse-
radionettet. Det er, ifglge Gilbert og Steen, et potensiale for oppleering i A-HLR ved
begge utdanningstyper. Alle de medisinske skolene i Norge gir studentene under-
visning i HLR og A-HLR, men timetallet varierer betydelig. Bare ett universitet

27.Gilbert M, Steen PA: "Plutselig prehospital hjertedad: Tid - kompetanse - nytte" (1998).
28. Gilbert og Steen tar forbehold om at det er de skolene som mener de har et godt etablert under-
visningsopplegg som svarte, og at de gvrige har unnlatt a svare.
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(Tromsg) tilbyr praktisk, individuell ferdighetstrening i bruk av AED (automatisk
hjertestarter).

En forutsetning for & kunne gi et godt akuttmedisinsk tilbud er en godt organi-
sert primeerhelsetjeneste, med god nok kompetanse og kapasitet. Problemet for
mange er imidlertid at de ikke far praktisert de ferdighetene de har leert, fordi de blir
for opptatt med andre oppgaver og fordi de sjelden mgter alvorlige akuttmedisinske
situasjoner. Det store omfanget av reinnleggelser blant eldre pasienter tyder ogsa pa
at det akuttmedisinske tilbudet i sykehus, ikke alene tilfredsstiller behovene til
denne pasientgruppa. Undersgkelser fra bade Norge og D&Amdr at mangel
pa lokale tilbud som avlastnings- og observasjonsplasser pa sykehjem eller akut-
thjemmesykepleie, bidrar til gkt antall innleggelser i sykehus. Det er klar sammen-
heng mellom kommunenes satsing pa omsorgstjenestene generelt, mangel pa reha-
biliteringstilbud og forbruket av liggedager i sykehus. Jo feerre sykehjemsplasser,
desto flere liggedagn i sykehts

344 Organisasjoner og private aktarer

Det akuttmedisinske feltet kjennetegnes ogsa ved at mye av virksomheten har sin
opprinnelse i frivillig arbeid. Det frivillige arbeidet omfatter bade opplysningsvirk-
somhet, direkte deltakelse i beredskap; f.eks. i hjelpekorps og ikke minst gjennom
innsamling av penger bade til kjgp av utstyr og til drift. Det finnes flere eksempler
pa at lokale ambulanser og utstyr til disse, holdes i drift gjennom innsamlede midler.
Enkelte organisasjoner er sentrale i det ordineere akuttmedisinske tjenesteapparatet
ved at de utgver virksomhet pa vegne av det offentlige. Disse organisasjonene
driver ogsa en omfattende virksomhet som kursarranggrer innen bl.a livreddende
farstehjelp.

Norsk Fgrstehjelpsrad (NFR)

Norsk Fgrstehjelpsrad (NFR) som ble etablert i 1976, er et samarbeidsorgan for
offentlige etater, frivillige organisasjoner og stiftelser som i saerlig grad forestar
oppleering i farstehjelp, samt aktuelle fagmiljger: Norges Ragde Kors, Norsk Folke-
hjelp, Norsk Livredningsselskap, Norske Kvinners Sanitetsforening, Norges Lotte-
forbund, Nasjonalforeningen for folkehelsen, Norges Svgmmeforbund, Forsvarets
overkommando/Sivilforsvaret, Neeringslivets sikkerhetsorganisasjon/Industriver-
net, Stiftelsen Norsk Luftambulanse, Legeforeningens aktuelle faglige foreninger,
Norsk katastrofemedisinsk forening, Norsk Resuscitasjonsrad og Statens helsetil-
syn.
Farstehjelpsradets hovedoppgave er & arbeide for en enhetlig farstehjelpsop-
pleering i Norge, samt stimulere og bidra til at en stgrst mulig andel av var befolkn-
ing far oppleering i farstehjelp. Den utadvendte virksomheten skjer fortrinnsvis
gjennom de enkelte etater og organisasjoner.

Norges Rgde Kors

Norges Rgde Kors har 270.000 medlemmer, av dem er 19.000 medlemmer av hjel-
pekorpsene. Hjelpekorpsene i Rgde Kors er utdannet i farstehjelp og spesielt trenet
til & arbeide pa et skadested. Rgde Kors organiserer ogsa krisesomsorgsgrupper og
har ulike aktivitets- og omsorgstilbud for barn, unge og eldre.

Norges Rgde Kors har i Norge en ambulansetjeneste som er delt i tre plan:

29."Udfordringer i sygehusveesenet. Betaenkning fra Sygehuskommissionen i Danmark 1997.
30. St.meld. nr. 50 (1996-97) "Handlingsplan for eldreomsorgen".
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1. En profegonell ambulansetjeneste som drives med avtale om rammetilskudd
frafylkeskommunen.

2. En suppleringstjeneste som har avtalebaserte oppdrag for fylkeskommunen.

3. En frivillig vakttjeneste som utfgrer oppdrag uten fast avtale med fylkeskom-
munen.

Norges Rgde Kors eier 279 ambulanser, det utgjer 30 prosent av alle registrerte
ambulanser i landet og har 595 hel- og deltidsansatte ambulansepersonell. Organ-
isasjonen driver profesjonell ambulansetjeneste i 64 kommuner og supplering-
stjeneste i 24 kommuner. Rgde Kors, ved 54 hjelpekorps, utfarer i tillegg enkeltop-
pdrag mot gkonomisk dekning. Det er ett ambulanseutvalg i hvert fylke. Siden slut-
ten av 1960-arene har Rgde Kors hatt egne kurs for ambulansepersonell og i dag
driver Norges Ragde Kors egen ambulanseskole.

Siftelsen Nor sk Luftambulanse

Stiftelsen Norsk Luftambulanse er en organisasjon med ca. 800.000 medlemmer

som statter akuttmedisinsk tjeneste i Norge med 35-40 millioner kroner arlig.
Stiftelsens formal er a:

— fremme spesialisert akuttmedisinsk utrykningstjeneste

— statte tiltak som fremmer akuttmedisin i ambulanse- og primaerhelsetjenesten

— fremme farstehjelpoppleering for legfolk og medisinsk personell

— statte tiltak som styrker den akuttmedisinske behandlingskjeden

— stgtte og drive akuttmedisinsk forskning.

Stiftelsen eier selskapet Norsk Luftambulanse A/S (NLA) som har drevet luftambu-
lansetjeneste i 20 ar, siden 1988 innen rammen av Statens luftambulanse. Gjennom
operatarvirksomheten ved flere av luftambulansebasene, organiserer NLA bade
lege- og redningsmannsfunksjonen ved helikoptrene. Ved baser der NLA er oper-
atar har de ogsa tatt i bruk utrykningsbil med lege som del av konseptet. Stiftelsen
Norsk Luftambulanse gir ogsa stgtte til forskning (5,5 millioner kroner de siste fire
ar) og driver opplzering av legfolk og helsepersonell i bl.a. livreddende farstehjelp,
med ca. 20.000 personer pa kurs arlig.

Norsk Folkehjelp

Norsk Folkehjelp er fagbevegelsens humaniteere hjelpeorganisasjon. Norsk Folke-
hjelp organiserer bl.a. 75 sanitetsgrupper som bestar av ti til 120 farstehjelpskyn-
dige personer, som ogsa har kurs i krisepsykologi og redningstjeneste. Norsk Folke-
hjelp holder egne kurs for ambulansepersonell og utgver ordinger ambulansetjeneste
i fire kommuner og har suppleringskapasitet pa ca. 30 biler.

Norsk Resuscitasjonsrad

Norsk Resuscitasjonsrad ble dannet i 1990 av Norsk Anestesiologisk Forening og
Norsk Kardiologisk Selskap som et felles faglig nasjonalt referanseorgan. Samtidig
utgjer Radet disse medisinske foreningers representasjon i Skandinavisk Resusci-
tasjonsrad og European Resuscitation Council. | fglge formalsparagrafen skal
Norsk Resuscitasjonsrad arbeide for en faglig forsvarlig opplaering, praktisering og
evaluering av basal og avansert resuscitering for sa vel faglig som ikke-faglig per-
sonell, bade i og utenfor sykehus. Siden starten har Radet bidratt med utgivelsen av
en rekke leeremidler innen fagfeltet. Radet har statt som arranggr for en rekke kurs
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i basal og avansert HLR. Medlemmer fra Norsk Resuscitasjonsrad inngar i den
faglige delen av Norsk Farstehjelpsrad.

Yrkesor ganisag oner

De ulike profesjonene innen helsetjenesten har alle fagorganisasjoner som aktivt
bidrar med a utarbeide krav og standarder for det akuttmedisinske feltet. Dette skjer
gjennom skolering av medlemmer ved ulike kurstilbud, direkte deltakelse i og
gkonomisk statte til forskning, utarbeidelse av faglige standarder m.v.

Pasi entor ganisag oner

Pasientorganisasjonene og sammenslutninger av disse, bidrar pa flere arenaer med
informasjonsarbeid, opplaering av egne medlemmer og familiemedlemmer om ulike
sykdommer og iverksettelse av farstehjelpstiltak ved akutte hendelser. Pasientor-
ganisasjonene bidrar ogsa pa forskningsfronten. Pa lik linje med yrkesorganisas-
jonene, er de en vesentlig faglig ressurs og sentrale hgringsinstanser bl.a. ved
endringer i lover og tienestetilbud. | tillegg er de padrivere ved utformingen av ulike
helsetjenestetilbud.

3.5 AKUTTMEDISINSK ETIKK OG PRIORITERINGER

Ett av malene for bevilgende myndigheter er at ressursene skal anvendes slik at det
oppnas mest mulig nytte «for hver krone». Nyttebegrepet innen medisinsk virksom-
het er ikke enhetlig. Enten nytten males i sparte utgifter, unngatt helsetap eller opp-
nadd helsegevinst, er den gjenstand for betydelig diskusjon mellom ulike helsepro-
fesjoner, gkonomer og politikere.

Det har lenge vaert allment akseptert at slageiothehel sen ikke vinnes pa den
akuttmedisinske arena, men gjennom samfunnsendringer som pavirker levevaner
og sentrale miljgfaktorer og ved ulykkesforebygging. Eksempelvis er det i Norge
lav dgdelighet forarsaket av trafikkulykker og alkoholisk leversvikt. Dette er
omrader som er dominert av alkoholpolitikk og trafikksikringsarbeid. Mye tyder pa
at forebyggende tiltak er potensielt meget kostnadseffektive i forhold til mange
tiltak avbehandlende karakter.

| forebyggende medisin er tidsperspektivet langt. Tiltak iverksettes farst etter
lange og inngaende utredninger, der ikke minst risikovurderinger og kostnad-nytte-
betraktninger ved de foreslatte tiltakene vurderes ngye. Beslutningene tas langt fra
klientene. Klienter og samfunn ma vente i flere ar pa gevinsten av tiltakene. Vi kan
altsa si at den forebyggende medisinefjeen og rasjonell.

Akuttmedisinen kan pa mange mater sies a veere motstykket til den fore-
byggende medisin. Akutt sykdom med fare for liv og helse fremkaller angst. Tiltak-
ene ma skje raskt, sterke fglelser er involvert og pasienten dar kanskje, selv om alle
tenkelige ressurser er satt inn. | motsetning til den forebyggende medisin er sam-
menhengen mellom tiltak og effekt apenbar, ikke minst fordi effekten ofte kommer
i umiddelbar tilslutning til tiltaket:

"Den 40-arige kafégjesten endret ansiktsfarge fra grabla til lysergd bare
sekunder etter at kjgttbiten som stengte for luftveien ble fijernet. Et lite
handgrep reddet ham fra kvelningsdaden."

Slik kan vi si at akuttmedisinen er en representant forrdere og emosjonelle
medisinen. Nytten av akuttmedisinske tiltak kan bare vurderesi ettertid. Mange av
de akuttmedisinske tiltakene har hgy kostnad i forhotdeadlisinsk nytte sammen-
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lignet med mange andre medisinske oppgaver. Kostnadskrevende beredskapsord-

ninger i og utenfor institusjon er ikke minst arsaken til dette. Noen vil hevde at ogsa
«produksjon av trygghet» ma inkluderes nar nytten av ulike beredskapsordninger
skal beskrives (jfr! Risikoepidemi og verstefallstenkning™ i kapittel 3.6).

Medisinsk prioritering etter prinsippet «mest mulig helse for hver krone» har
vist seg problematisk & etablere savel medisinsk som politisk. Forebyggende virk-
somhet har aldri statt farst i keen nar midlene skal utdeles. Da har det veert lettere a
skape interesse for og ressurser til akuttmedisinen. Et sentralt spgrsmal blir falgelig
i hvor stor grad politikere skal ta hensyn til emosjonell argumentasjon og la den
styre tildelingen av ressurser, nar vi vet at dette er i strid med prinsippet "mest mulig
helse for hver krone".

Medisinsk og teknisk utvikling bringer oftere enn far leger og annet helseper-
sonell i konflikt mellom det vkan gjgre og det vbgr gjgre. Det kan veere lettere a
bestemme seg for & handle enn ikke & gjgre det. | akuttsituasjoner er det imidlertid
viktig at man ikke gjar prognostiske vurderinger far stabilisering er forsgkt. Daden
er i strikt forstand ikke et medisinsk anliggende, selv om dgden noen ganger er
resultat av alvorlig sykdom. Slik er dgden egentlig ikke farst og fremst endepunkt
pa variabelen «sykdom», men endepunkt pa tilstanden «i live».

Livstruende tilstander forarsaket av uventet, akutt sykdom eller skade hgarer til
akuttmedisinens arbeidsfelt. Da er det viktig med rask og kompetent behandling
hvis livet skal kunne reddes. Andre ganger kan det oppsta uventet forverring eller
tilstate komplikasjoner til behandlingen av pasienter med langtkommen, uhelbrede-
lig sykdom.

| dag skjer omkring 80 prosent av alle dgdsfall i Norge innenfor institusjoner. |
langt de fleste tilfeller kommer ikke dgden uventet, men derimot som en forventet
hendelse. For disse pasientene ville defibrillering, brystkompresjon og respiratorbe-
handling kunne stabilisere tilstanden for en kort periode (dager). Men oftest vil
effekten veere forbigdende og medfare forlengelse av dadsprosessen.

Det ma vurderes i hvert enkelt tilfelle om man i en slik situasjon skal iverksette
potensielt livsforlengende tiltak, eller la det veere. Behandlingsteamet eller den lege
som tilkalles i slike situasjoner, kjenner sjelden pasienten og har ikke tid til & danne
seg et fullstendig bilde av pasientens tilstand fgr de avgjgr om hjerte-lunge-redning
skal iverksettes. Enhver forsinkelse av hjerte-lunge-redning vil gi et darligere resul-
tat for pasienten eller vil medfgre at pasienten dgr fgr situasjonen er vurdert.

Til veiledning i slike vanskelige situasjoner har man i mange sykehus i Norge i
dag innfgrt bestemmelsen: «resuscitering minus», "R-". Bestemmelsen innebaerer at
pasienten ikke vil bli forsgkt gjenopplivet hvis/nar pasienten far hjerte- eller respi-
rasjonsstans. Det er en bestemmelse som tas av pasientens behandlingsteam i
forstadelse med pasient og pargrende, der det medisinske ansvar for beslutningen er
plassert hos avdelingens overlege. Klare retningslinjer vil kunne forhindre at leger
eller andre iverksetter nyttelgs hjerte-lunge-redning som er til starre skade enn gagn
for pasienten i livets sluttfase. Som ventet, har flere undersgkelser i Norge under-
streket betydningen av a kvalitetssikre "R-" beslutningen. Det vil bidra til trygghet
for pasient, pargrende og helsepersonell.

3.6 RISIKOEPIDEMI OG VERSTEFALLSTENKNING

Begrepene risikofokusering og verstefallstenkning er opprinnelig hentet fra sosiol-
ogien. P& tross av at det moderne menneskets liv er sikrere og tryggere enn noen
gang, blir vi stadig mer opptatt av alle typer av risiko, farer og ulykker. Det hevdes
at denne til dels irrasjonelle risikofokuseringen er en stgrre fare for livskvalitet og
helse, enn den faktiske materielle risikoen.
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Risikofokuseringen settes i sammenheng med den generelle samfunnsutviklin-
gen og har til dels ogsa sitt opphav innen medisinen. Medisinens aergjerrige
utvidelse av faglig ansvar - fra erkjent og dokumenterbar risiko til en mer teoretisk
risiko - pavirker faglige vurderinger med utilsiktede konsekvenser som fglge. Den
norske psykologen John-Arne SkolbekRetar vist at bruken av begrepet "risiko"
har hatt en eksplosiv vekst innen medisinsk faglitteratur de siste tiar. Ordet blir ikke
bare brukt om forhold ved var livsstil, men risiko ved medisinsk diagnostikk og
behandling blir ogsa i gkende grad fokusert.

Framhevingen av risiko ved moderne livsstil har veert ngdvendig innen det fore-
byggende arbeidet, og medisinske fagmiljgers interesse for farene og usikkerhetene
ved egen virksomhet er bade gnskelig og nadvendig. Likevel har "risikoepidemien”
sine klare bivirkninger; "helseparadokset” og "for sikkerhetsskyld medisin” eller
"defensiv medisin".

Helseparadokset beskriver at befolkningen i de industrialiserte land, i falge
tradisjonelle helseindikatorer, aldri har veert friskere, samtidig som forbruket av
helsetjenester og angsten for sykdom aldri har veert &gtomdersgkelser i andre
land viser ogsa at folks subjektive helse blir darligere. | vart eget land er antallet
kontakter med helsetjenesten fordoblet i lapet av 15 ar (Helseundersgkelsen 1995),
og en gkende andel av pasientene som sgker helsetjenesten kommer ikke primeert
for & fa behandling, men for a fa avkreftet at de lider av noe alvorlig.

Helseparadokset har klare relasjoner til sentrale forhold som beredskap og
pasientforsinkelse. En gkende beredskap bade i den akuttmedisinske kjeden og
blant folk flest vil trolig forsterke risikofokuseringen og helseparadokset. Det er
neppe mulig a korte ned pa pasientforsinkelsen, selv ikke ved kompetanseheving i
befolkningen, uten at publikum ytterligere far senket sin terskel for hjelpesgkning,
og forsterket sin sykdomsangst.

"Defensiv medisin" er betegnelsen pa medisinske tiltak som ikke forventes & ha
vesentlig innflytelse pa pasientenes helse eller sykdom, men som blir iverksatt for
a gi legen "ryggdekning" for senere klager eller saksmal. | USA blir helsetjenester
med denne hensikten regnet for & veere ansvarlige for en betydelig del av gkningene
i behovet for ressurser innen helsetjenesten. Hvordan det er i vart land, vet vi lite
om, men trolig er volumet av denne typen medisin gkende ogsa her, selv om
risikoen for klager og sgksmal er liten. "Defensiv medisin" er ugnsket ikke bare
fordi den stjeler ressurser fra nyttige helsetiltak, men ogsa fordi den har bivirkninger
som alle andre medisinske tiltak, samtidig som den virker ungdvendig "medikalis-
erende". Dersom en skal forhindre en "amerikansk" utvikling ogsa i vart land, ma
bade helsepersonell og publikum erkjenne at usikkerhet og risiko er en del av
medisinens natur.

Den feilfrie medisin eksisterer ikke, og misforstatte forsgk pa & oppna den gir
en darlig helsetjeneste.

3.7 EKSEMPLER PA MEDISINSKE AKUTT-SITUASJONER | NORGE |
DAG. HVA KAN OPPNAS VED OPTIMALISERING AV KJEDEN?

Utvalget har henvendt seg til flere faglige ressurspersoner med forespgrsel om
skriftlige bidrag pa omradernehospital hjertestans, trombolyse utenfor sykehus,
akutt behandling av skader, behandling av hjerneslag og psykososiale stgttefunk-
sjoner Redigerte utdrag av de foreliggende rapporter er gjengitt i dette kapitlet.

31. Skolbekken, JA. Social Science & Medicine, 1995
32. Barsky, A.J. New England Journal of Medicine, 1988
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Anbefalingenei "Eksempler pad medisinske akutt-situasjoner i norge i dag. hva kan
oppnas ved optimalisering av kjedemRapittel 3.7 star for forfatternes egen regn-
ing, utvalget har gitt sin vurdering av forslageni&livalgets vurdering” i kapittel
3.7.6.

3.7.1 Steen og Gilbert: Hjertestans utenfor sykehus

Professor i akuttmedisin, Petter Andreas Steen og professor i anestesiologi, Mads
Gilbert, har pa oppdrag av utvalget utarbeidet rapporten "Prehospital hjertestans.
Tid-kompetanse-nytte". Steen og Gilbert bemerker innledningsvis i sin rapport at
"oppgaven er omfattende og vanskelig, fordi det ikke er sikre registreringer som gir
holdbare data vedrgrende plutselig hjerteded i Norge. Registrering av plutselig
hjertedad i Norge er usystematisk, tilfeldig og ofte svaert mangelfull, enten plutselig
hjertedad skjer prehospitalt eller pa sykehus. Det er ikke grunnlag for & anta at norsk
offisiell statistikk gir et korrekt bilde av det faktiske antall plutselig, prehospital og
hospital hjertedgd. Dette er en grunnleggende svakhet som gjar det vanskelig a
detaljstudere denne viktige arsaken til plutselig, for tidlig dgd. Kunnskapene om
plutselig hjertedad skiller seg saledes vesentlig fra andre typer for tidlig ded i Norge
som trafikkulykker, arbeidsulykker og kreft. Disse dgdsarsakene registreres ngye
0g systematisk i regionale og nasjonale registre som danner grunnlag for forskning,
tiltak og overvakning."

Prognose ved hjertestans

| Norge dar mer enn 6.000 personer plutselig og uventet utenfor sykehus hvert ar.
Omlag 80 prosent av disse dgdsfallene antas & veere forarsaket av hjertesykdom. 75
prosent av disse tilfellene (3.750 personer) starter med hjertekammerflimmer.

Det finnes en rekke utenlandske studier som har undersgkt resultatene av hjert-
estans utenfor sykehus. Prognosen er, kort fortalt, avhengigemhvilket tidsrom
pasientens hjertekammerflimmer blir overfart til normal hjerterytme igjen ved bruk
av defibrillator. Innen defibrillator kan skaffes til veie, er det dessuten sveert viktig
at pasienten far hjerte-lunge-redning av best mulig kvalitet.

Sveriges nasionale "HLR-register">® har en database pa flere tusen pasienter
fra alle kommuner i Sverigé . Tallene derifra stemmer godt med materialer fra
andre undersgkelser, blant annet fra USA og England. Informasjon fra denne nasjo-
nale databasen viseruen HLR var sjansen for overlevelse 20 prosent ved defibril-
lering iverksatt innen seks minutter etter kollaps, ti prosent for defibrillering iverk-
satt innen seks til ti minutter, en prosent for defibrillering etter 10-20 minutter og
null prosent ved defibrillering iverksatt seinere enn 20 minu#ted HLR var sjan-
sen for overlevelse 40 prosent ved defibrillering innen seks minutter, 30 prosent for
defibrillering innen seks til ti minutter og ti prosent for defibrillering iverksatt innen
10-20 minutter etter kollaps. Det var bare sporadiske enkeltpasienter som overlevde
hvis det gikk mer enn 20 minutter fgr defibrillering ble iverksatt.

Tabell 3.2: Overlevelse (prosent) ved hjertestans utenfor sykehus.

Tid far defibrillering HLR + HLR -
0-5min 40 % 20 %

33."Hjerte-lunge-redning" (HLR)
34.Rapport fra svensk «Nationelt register for hjartstopp utanfor sjukhus». Holmberg S, Géteborg.
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Tabell 3.2: Overlevelse (prosent) ved hjertestans utenfor sykehus.

Tid far defibrillering HLR + HLR -
6-10 min 30% 10%
11 - 20 min 10% 1%
>20min sporadisk 0%

3.7.1.1 Faktorer av betydning for overlevelse

Tidsfaktoren
Tidsfaktoren er en signifikant enkeltfaktor for overlevelse ved hjertestans (se over).

Iverksatt HLR og kvaliteten pad HLR

1. Er hjertestansen iakttatt av andre?

En viktig faktor er om det er noen andre tilstede ved hjertestans. Omlag 2/3 av
dletilfeller av hjertestans er iakttatt av andre, men tallet varierer noe med land og
omréde. | en undersgkelse fra Nord-Gudbrandstfalear 70 prosent iakttatt, data
fra Oslo (1996) viste omtrent samme forhold. Neerveer av andre er avgjgrende for
tidlig varsling og tidlig iverksatt HLR. Ved tidlig varsling kan AMK-operatar gi
direkte telefonveiledning i HLR og i optimale situasjoner kan det veere mulig a
oppna gode resultater ogsa med tidligere utrente hjelpere.

2. Ble HLR iverksatt?

Som anfart over, har tidstapet far iverksatt HLR avgjgrende betydning for prog-
nosen ved defibrillering. Undersgkelser fra Oslo (Utsteinmodellen) viser at bare
omkring halvparten (45-49 prosent) av pasientene blir forsgkt gjenopplivet. Det er
ikke kjent hvor mange av de som bivaner en hjertestans utenfor sykehus, som starter
med HLR.

3. Hvordan er kvaliteten péa iverksatt HLR?

Kvaliteten pa iverksatt HLR har betydning for overlevelsen. God kvalitet vur-
dert etter effekten av munn-til-munn innblasingene (om brystkassa hever seg) og av
hjertekompresjonen (om det oppnas fglbar puls i lyskearterien i takt med brystkom-
prezjsonene) ble oppnadd i underkant av 50 prosent av HLR startet av publikum i
Oslo®® . Antall pasienter utskrevet fra sykehus i live etter hjertestans var 23 prosent
ved god HLR mot bare en prosent ved darlig utfert HLR.

Hvilke av disse faktorene kan pavirkes?

— Effektiv og allment tilgjengelige varslingssystemer (medisinsk ngdtelefon 113)
kan redusere forsinkelsen bade for iverksatt HLR og for defibrillering, men bare
dersom publikumsforsinkelsen minimaliseres gjennom opplysningskampanijer,
systematisk og gjentatt oppleering.

— Antallet som iverksetter publikums-HLRan gkes gjennom systematiske
oppleeringsprogrammer (generelle og spesielle malgruppeprogrammer).

— Kuvaliteten pa gjenoppliving gitt av alle typer helsepersd@ealforbedres gjen-
nom styrket, enhetlig grunnoppleering og seinere repetisjon.

— Oppleering av spesielle malgruppg@n redusere publikumsforsinkelse og ake

35. Offstad J og medarbeidere: Tidskrift for Den norske leegeforening 1992
36. Utsteinregistrering, Oslo 1996
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antallet pasienter behandlet med tidlig publikums-HLR. Dette gjelder spesielt i
den kransarteriesykes familie.

— Tidsforsinkelse far defibrilleringtan reduseres gjennom systematisk arbeid
med g;styr, oppleering og kvalitetskontroll av ambulansetjenesten (HLR og A-
HLR)>" .

— Tidsforsinkelse fagr defibrillerindkan tenkes redusert gjennom mer radikal
spredning i lokale nettverk (familie) av enkle defibrillatorer for hjiemmebruk for
risikopasienter.

3.7.1.2 Nytten av gjenoppliving ved prehospital hjertestans

>Hvilken alder har hjertestanspas entene?

Studier fra Oslo, @stfold og Helsinki, én undersgkelse av 29 byer og en rekke andre
studier viser at personer i alderen 64 -65 ar er mest utsatt for & fa hjertestans utenfor
sykehus® .

Hvor stor er overlevelsen?

| et pasientmateriale fra Gateborg for arene 1980 - 1993 ble 3.754 pasienter med
hjertestans utenfor sykehus undersgkt. Ni prosent av pasientene ble utskrevet fra
sykehuset, resten dagde fagr de kom til sykehuset eller i lgpet av sykehusoppholdet.
Av de som ble utskrevet (324 pasienter) levde 79 prosent etter ett ar, 44 prosent etter
fem &r og 18 prosent etter tPar

Flere undersgkelser har vist at sjansen for & overleve er uavhengig av pasientens
alder. Undersgkelser ved hjertestans i sykehus viser at sammenlignet med tidligere
friske, har pasienter med kompliserende sykdommer, f.eks. kronisk lungesyke, ves-
entlig mindre sjanse for a overleve en hjertestans. Det er god grunn til & anta at dette
ogsa gjelder hjertestans utenfor sykehus.

3.7.1.3 Kvaliteten av overlevelsesarene for de som blir reddet etter hjertestans

Det er gjort mange studier av dette. De fleste synes a gi en frekvens av alvorlig
hjerneskade pa rundt 15 prosent. Risikoen for vedvarende, arelang bevisstlashet pa
grunn av kompliserende hjerneskade er mindre enn fem prosent. En stor andel av de
som overlever, har kliniske depresjoner etter hjertestansen, oppgitt til 40-45
prosent. Dette er imidlertid ikke hgyere enn etter hjerteinfarkt. Data fra Nederland
advarer imidlertid mot beregning av livskvalitet hos de overlevende fordi den ofte
ikke svarer til de overlevendes egen vurdering av sin livssituasjon.

3.7.1.4 Norge: Tapte levear som fglge av hjertestans

For & beregne tapte levear gar vi ut fra tanatatt 5.000 hjertestans pr ar utenfor
sykehus (laveste estimat) og entatt overlevelse i Norge som helhet pa fem
prosent. Vi bruker tallene fra Ggteborg for & beregne potensiell overlevelse. En slik
beregning gir et estimat med var naveerende overlevelse og gjenspeiler kvaliteten pa
dagens overlevelseskjede i Norge med vart spredte bosettingsmgnster.

— Arlig tap av levear som fglge av hjertestans i Norge: 21.337 levear

37."Avansert hjerte-lunge-redning" (A-HLR).

38. Roine R og medarbeidere JAMA 1990 og Eisenberg MS og medarbeidere, Ann Emerg Med
1990

39. Graves JR og medarbeidere. Resuscitation 1997
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Den starste usikkerheten ligger i & beregne en potensiell gevinst ved bedret overlev-
elseskjede i Norge. Men ved iverksettelse av ulike tiltak (se senere) mener Steen og
Gilbert det er realistisk & kunne bedre overlevelsen ved hjertestans for hele Norge
fra fem til 15 prosent. Den bgr kunne gkes til opp mot ti prosent i mindre befolkn-
ingstette omrader og til 20-25 prosent i den mest befolkningstette del av landet (byer
og enkelte tettsteder). Mens Oslo for tiden har en overlevelse p& 10-14 prosent,
synes Rogaland a ligge pa 20-25 prosent. | @stfold har man bedret overlevelsen fra
null prosent i Fredrikstad i 1996 til ti prosent for hele fylket i 1997.

Hvis vi tar utgangspunkt i en tenkt gkning i overlevelse fra fem pr 100 gjenop-
plivingsforsgk til 15 pr 100 gjenopplivingsforsgk, vil vi med samme beregn-
ingsmate som ovenfor fa en arlig gevinst pa 2.246 levear.

— Mulig arlig gevinst ved bedret overlevelseskjede i Norge: 2.246 levear

Vi kjenner ikke aldersfordelingen p& de som reddes etter hjertestans utenfor syke-
hus i Norge. Fordeles denne mulige gevinsten pa deofiesh rammes av hjert-
estans utenfor sykehus, betyr 2.246 levear at 170-180 personer i alderen 64-65 ar
kan bli reddet i tillegg til de som reddes i dag.

HLRi sykehus.

Det er et stort forsgk er i gang i Ggteborg med rapportering etter Utsteinmodellen.
Nye data fra Regionsykehuset i Trondh&imviste en utskrivelse i live pa 15
prosent etter hjertestans i sykehus. Av de som ble utskrevet, var vel 80 prosenti live
etter ett ar. Data fra Ulleval sykehus 1989-90 viste at 18 prosent ble utskrevet i live
og ni prosent i var live 13-25 maneder sefferédette materialet var det ingen for-
skjell i antallet vellykkete gjenopplivinger mellom overvakningsavdeling og vanlig
sykeavdeling.

De norske resultatene bekreftes i flere utenlandske studier der man finner en
overlevelse pa rundt 17 prosent. | en oversikt pa 44 forskjellige studier ble fra tre
prosent til 27 prosent av pasientene som hadde hatt hjertestans, utskrevet i live.
(Behandlingsresultatene av hjertestans i sykehus vil pavirkes av bruken av "R-"-
ordren. Ved liberal bruk av "R-"-ordren vil man forvente bedre resultater av gjenop-
plivningsforsek fordi de sykeste ikke blir forsgkt gjenoppliét.)

3.7.1.5 Registrering av plutselig hjertedad i Norge

Gilbert og Steen gjennomfgrte en enkel sparreundersgkelse til fylkeskommunene
som landets sykehuseiere, for & kartlegge om systematisk registrering av plutselig
hjertedad blir gjennomfart av fylkene (sykehuseierne). 16 av 19 fylker besvarte
spgrreskjema (84 prosent), to fylkeskommuner ga ingen svar mens en fylkeskom-
mune videresendte spgrsmalene uten at noen av fylkets sykehus svarte.

Femtifire sykehus (50 somatiske, fire psykiatriske) besvarte spgrsmalene enten
direkte eller via fylkeshelsesjef. Kvaliteten p& svarene var varierende. Enkelte
fylker synes & ha svaert gode registreringer og konkrete planer for bedring av
kvaliteten pa de data som samles. Vestfold fylke skiller seg klart ut med systematisk
datasamling fra det tidspunkt AMK-sentralen apnet (oktober 1992). Fylkets medi-
sinske ledelse for nedmelde- og ambulansetjenesten har utviklet egen edb-program-

40. Skogvoll E og medarbeidere: Acta Anaest Scand 1997

41. Sivertsen E og medarbeidere: Tidsskrift for Den norske leegeforening 1991

42, Jfr." Akuttmedisinsk etikk og prioriteringer” i kap. 3.5 Akuttmedisinsk etikk og priori-
tering.
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vare for direkte logging av aktuelle datai AMK-sentralen (EMS-data), data som

ogsa har dannet grunnlaget for den farste norske publikasjonen av systematisk
innsamlete AMK-data fra prehospital akuttmedisin. Denne programvaren er under
videreutvikling i regi av en egen styringsgruppe (AMIS), og Utsteinmodellen for
registrering vil bli tatt i bruk sa snart AMIS har denne funksjonen.

Tilsvarende systematiske registreringer (etter Utsteinmodellen) er gjort i ambu-
lansetjenestene i Oslo, Stavanger og Trondheim. Disse registreringene har gitt ver-
difull ny kunnskap og er delvis publisert. Positivt er det ogsa at omlag 1/3 av
fylkeskommunene synes & ha systematisk registrering av plutselig, prehospital
hjertedgd gjennom ambulansetjenestens registreringer.

Hva registrerer fylkeskommunene og sykehusene?

Steen og Gilbert stilte fylkeskommunene atte spgrsmal:

1. Registrerer sykehusene i fylket systematisk antall og overlevelse pa pasienter
med plutselig hjertedgd pa sykehus (somatiske og psykiatriske)?

2. Benytter sykehusene Utsteinformatet til registrering av prehospital hjertestans?

3. Benytter ambulansetjenestene Utsteinformatet til registrering av prehospital
hjertestans?

4. Registrerer Fylkeshelsesjefen forekomst og behandlingsresultat ved hjertestans
i og utenfor sykehus i fylket?

5. Gjennomfgrer sykehusene regelmessig (mer enn en gang pr ar) opplaering og
trening i HLR og A-HLR?

6. Hvem er ansvarlig for a kvalitetskontrollere sykehusenes standard for livred-
dende farstehjelp og behandling av pasienter som far hjertestans pa somatiske
0g psykiatriske sykehus?

7. Hvor mange defibrillatorer finnes ved fylkets sykehus?

8. Hvor mange av fylkets sykehus har halvautomatiske defibrillatorer (automated
external defibrillators, AED) til bruk inne p& sykehuset?

Tabell 3.3: Svar fra 16 fylkeskommuner pa spgrsmal om registrering, kvalitetskontroll og opplaering
vedr. prehospital og hospital hjertestans

Ja Nei Enkelte Totalt
Registrerer sykehuset systematisk hjertedgd? ga 46 54
Registrerer fylkets ambulansetjeneste med  gb 6 5 16
Utstein?
Registrerer fylkeskommunen antallet hjert- 1¢ 14 1 16
edgde?
Registrerer fylkets sykehus med Utstein? 1d 54 55
Gir sykehuset i fylket regelmessig oppleering 11 0 5 16
i HLR og A-HLR?
Har noen kvalitetsansvar for behandling? 7 9 16
Antall defibrillatorer pa sykehus (man- 459
uelle+AED)

a) Ettfylke(Vestfold) har siden 1992 registrert prehospital hjertestans systematisk gjennom EM S-
data. Utsteinformatet tas i bruk nar AMIS har denne funksjonen.

b) Trondheim, Stavanger og Oslo bruker Utstein for hele ambulansetjenesten og alle tjenestene i
@stfold, Vestfold, Aust-Agder og Mgre og Romsdal registrerer systematisk. Alle ambu-
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lansetjenestene i Rogaland registrerer etter 1.3.98

c) Ettfylke (Vestfold) far systematiske data fra sykehusene med behandlingsresultat malti ROSC/
100.000 innbyggere pr. ar (ROSC: return of spontaneous circulation etter hjertestans)

d) Regionsykehuset i Trondheim bruker et forenklet Utsteinformat ved registrering av plutselig
hospital hjertedad

Anbefalinger

Fglgende forslag til tiltak er begrunnet i mangelen pa norske systematiske data om

prehospital hjertestans.

— Alle sykehuseiere bar oppfordres eller palegges ansvar for systematisk registre-
ring av prehospital og hospital plutselig hjertedad.

— Registrering av plutselig hjertedad bar forankres i AMK-sentralene, og Utstein-
formatet brukes som standard.

— Alle ambulansetjenester bgr innfare Utsteinformatet for registrering av plutse-
lig hjertedad.

— Resultater etter gjenoppliving bar rapporteres arlig fra sentral- og regionsyke-
hus i form av ROSC/100.000 innbyggere etter samme mal som benyttes i Vest-
fold.

— All trafikk i AMK-sentralene bgr aktivitetsregistreres etter det nye AMIS for-
matet. Nasjonale helsemyndigheter ma legge forholdene til rette for & ta regis-
treringsverktayet i bruk.

— Det bgr etableres et nasjonalt virksomhetsregister for slike data. Det nye
kompetansesenteret for ngdmeldetjenesten bgr fa ansvar for a lede arbeidet med
slik registrering.

— Alle somatiske og psykiatriske sykehus bgr ha en definert ansvarlig for sykehu-
sets administrative og kliniske rutiner vedrgrende HLR og A-HLR, inklusive
registrering.

— Alle sykehus bgr gjennomfgre internopplaering av nyansatte og obligatoriske
repitisjonskurs en gang arlig i HLR (alle) og A-HLR (nakkelgrupper).

3.7.2  Bjgru: Trombolyse utenfor sykehus

Trombolyse er en behandling hvor man gir et blodpropp-opplgsende medikament
som injeksjon. Trombolytisk behandling ved akutt hjerteinfarkt har veert rutine ved
sykehus i vel ti ar og har medfart en klar forbedring av infarktpasientenes prognose.
Studier for & dokumentere effekten har ogsa vist at tidspunktet for behandlingen har
stor betydning for utfallet. Det har derfor veert lansert forskjellige strategier for a
redusere tidstapet fra smertedebut til trombolytisk behandling igangsettes. En av
disse strategiene er prehospital trombolyse.

Kommunelege Helge Bjgru har erfaringer med preshospital trombolytisk
behandling ved akutt hjerteinfarkt i Nordkapp kommune. P& denne bakgrunn er han
blitt forespurt av utvalget om sine tilradinger for organisering av prehospital trom-
bolyse.

Prehospital trombolyse

Hovedhensikten med prehospital trombolyse er & redusere tidstapet. Bjgru refererer
til studier som har vist at det ofte gar mer enn 30 minutter fra ankomst sykehus til
trombolytisk behandling blir iverksatt ("door to needle time"). Utgangspunktet i
Nordkapp var derfor at man kunne oppna betydelig tidsgevinst ved a starte trom-
bolytisk behandling ved helsesenteret far transport til sykehuset. Erfaringen fra
Nordkapp var en tidsgevinst pa gjiennomsnittlig 139 minutter. Prehospital trombol-
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yse er ogsa etablert bl.a. ved redningshelikopteret pa Banak og @rlandet og ved
legehelikoptertjenesten i Trondheim og pd Dombas. Resultatene fra Banak viser at
en forholdsvis stor del av mulige kandidater for trombolytisk behandling ikke ble
behandlet p.g.a. operasjonelle forhold. Lang varslings- (over 30 minutter) og trans-
porttid gjar at gevinsten kan bli betydelig mindre enn ved trombolytisk behandling
utfart av primeaerlege.

Skepsisen mot prehospital trombolyse har i hovedsak gatt pa hvorvidt primaer-
legen er i stand til & stille riktig diagnose og hvorvidt eventuelle komplikasjoner kan
takles pa en forsvarlig mate. | Nordkapp var prosjektet et resultat av at alle fire leger
hadde arbeidet ett &r pa medisinsk avdeling som ledd i spesialistutdanningen. De
mener resultatene fra trombolyseprosjektet taler for at denne behandlingen ber fa
starre utbredelse.

Krav til organisering av prehospital trombolyse

— Poenget er & oppna en tidsgevinst. Utgangspunktet for & vurdere prehospital
trombolyse bgr vaere at antatt transporttid til sykehus (fra transport er bestilt til
pasienten er i mottakelsen) er minst 30 minutter. | Nordkapp, der befolkningen
er konsentrert, ble akuttrommet pa sykestua brukt. Med mer spredt befolkning
kan det vaere interessant & vurdere om man kan frakte ut tilstrekkelig utstyr og
personell til & utfgre trombolysen i pasientens hjem eller i ambulansen.
Pasienter som har fatt trombolytisk behandling prehospitalt, ber ha legefalge i
transport til sykehus.

— Det er helt ngdvendig med EKG-apparat av hgy kvalitet, scop, defibrillator,
drapeteller og infusjonspumpe. Automatisk blodtrykksmaler og pulsoksymeter
er sveert nyttig.

— Primaerlegene ma selv kunne avgjgre hvorvidt de har ngdvendig kompetanse og
gis mulighet til & tilegne seg denne. Dette skjer best i samarbeid med lokalsyke-
huset som aktivt ber tilby hospitering med strukturert kursing. Videre ma det
veere hjelpepersonell; sykepleiere, hjelpepleiere og ambulansepersonell, som er
drillet p& hjerte-lunge-redning. Poenget er klar oppgavefordeling og regelmes-
sig trening.

Skal man ta hand om hjertepasienter og transporten til sykehus varer mer enn 30-45
minutter, er anfgrte krav til utstyr og kompetanse & anse som minimumskrav,
uavhengig av hvorvidt man skal gi trombolyse eller ikke. Trombolyseprosjektet i
Nordkapp har fart til kompetanseutvikling som kommer alle hjertepasienter til gode
og har bidratt positivt i samarbeidet mellom farste- og andrelinjetjenesten.

3.7.3 Pillgram-Larsen: Behandling av alvorlige skader

Utvalget utfordret overlegdohan Pillgram-Larsen ved Ulleval sykehus om a
utdype tid-kompetanse-nytte aspektet ved behandlingen av alvorlige skader, inklud-
ert multitraume.

Pillgram-Larsen sier i sitt notat at "ideelt sett bagr traumepasienten veere kommet
til stabiliserende kirurgi innen et par timer etter skaden. For at pasientens livsfunk-
sjoner skal opprettholdes best mulig da, ma behandlingskjeden fungere". Han pape-
ker betydningen av bred erfaring i & vurdere pasientens tilstand sa tidlig som mulig
etter skaden. Dgdsfall p.g.a. ulykker tar flere levear enn det samlede antall kreft-
dedsfall i Norg8® . Arlig dgr det rundt 1.700 mennesker p.g.a. ulykker, derav rundt

43.St.meld. nr. 41 (1987 -88) Helsepolitikken mot ar 2000
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300 ulykker med motorkjgretay. Omkring 50 prosent av dgdsfallene rammer far 40-
arsalder.

Begrepet tapte levedr - en forklaring

Ethvert menneske har en statistisk beregnet forventet levetid. Et nyfgdt, friskt barn
har like etter fadselen en forventet levetid som er lik giennomsnittlig levealder. |
1993 var den for menn 74,24 ar, for kvinner 80,25 ar. Dersom dette barnet dade i
krybbedad da det var ett &r gammelt, ville levearstapet veert ca. 73 ar dersom det var
en gutt og 79 ar om det var en pike. Slik betyr et dgdsfall hos et ungt individ like
mange tapte levear som flere dgdsfall blant eldre.

Flertallet av pasienter som dgr etter skader, er eldre pasienter som dgr etter fall
i hiemmet. De har brudd i gvre del av larbenet eller bekkenet. Direkte dgdsarsak er
hjertesvikt eller lungekomplikasjoner. Bedring av resultatene hos denne gruppen
pasienter vil kunne oppnas gjennom intensivert forbehandling og overvakning og
ved pagaende gjenopptrening. Dette faller utenfor planlegging av akutt traumebe-
handling.

Store skader og behandlingsmal

Den andre gruppen skadede pasienter er de som er livstruende skadet etter vold-
somme ulykker. Fordi det ofte rammer unge, gir disse skadene stort tap i antall for-
ventede levear og gir, dersom pasienten overlever, ofte lang ufgrhet. Tall for
omfanget av slike skader er vanskelige a framskaffe, da offisielle statistikker ikke
graderer skadens alvorlighet.

Behandlingen ved store skader skal
— farstredde liv
— deretter bevare funksjon
— 0g til sist utseendet.

Tiden fra skade til dgd

Over halvparten av pasienter som dgr etter store skader, dar i lgpet av minutter, en

tredel etter timer og resten etter dager og uker.

— Pasienter som dgr i lgpet av minut{®0 prosent), dar av store knusninger i
hjernen, blokkering av luftveiene, revning av hjertet, total overriving av hoved-
pulsaren og store lunge- eller leverknusninger. Disse pasientene er med meget
fa unntak utenfor redning, uansett hvor rask og god behandlingen er. Over halv-
parten har store skader i hodet og nakken. Ca. en tredel dar av bladning, direkte
eller ved komplikasjoner til bladningssjokk. Omtrent hver tiende pasient dar
med ufri luftvei som hoveddgdsarsak.

— Pasienter som dgr i lgpet av noen tinjgd prosent) dar av ubehandlede blgd-
ninger i hode, bryst, buk eller undervurderte bladninger fra brudd i bekkenet
eller andre store knokler, eller de kan dg av luftlekkasje fra lungene. Ved
stikkskader uten stor vevsgdeleggelse gjelder det tidlig & stanse indre blgd-
ninger kirurgisk. Ytre bladninger kan behandles midlertidig med komprimer-
ende bandasje. Nesten alle pasienter med stikkskader som er i live ved ankomst
til sykehus, kan reddes.
| denne gruppen pasienter er det potensielt mulig & redde flere ved tidlig kirur-
gisk behandling, kanskje opp mot halvparten vil veere dgdsfall som det er mulig
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a unnga under optimale behandlingsforhold.

Pasienter som dgar i lgpet av dager eller uker (20 prosémt) noen tilfelle av
opphovning av skadet hjerne. Skaden kan ha blitt forverret pa grunn av darlig
oksygentilfarsel ved ufri luftvei eller pa grunn av nedsatt sirkulasjon pa grunn
av blgdning. En del av disse pasientene kan reddes ved tidlig farstehjelp som
sikrer oksygentilfgrsel og pustefunksjon eller ved tidlig kirurgi med stansing av
bladninger. Pasienter som dgr av infeksjoner og organsvikt etter dager og uker
gjer det pa grunn av diffus celleskade forarsaket av forstyrret oksygentilfgrsel i
kortere eller lengre perioder etter skaden. Bade vevsknusning og diffus skade
av celler pa grunn av oksygenmangel frigjar kjiemiske stoffer i cellene som i sin
tur pavirker andre celler. Mange av disse pasientene er tilgjengelige for behan-
dling ved tidlig kirurgisk stansing av blgdninger og ved fjerning av gdelagt vev.

Ved optimal skadebehandling kan henimot 20-25 prosent av de som i dag dar
p.g.a. skader, reddes. Uttrykt i levedr utgjer det &rlig 5.000-6.000 I&/ear

Prioritering ved skadebehandling

1.

Pasienten ma sikres frie luftveier. Det ma opprettes adekvat ventilasjon og
sirkulasjon. Nar en pasient blgr, synker etterhvert blodtrykket og mange blgd-
ninger stanser av seg selv. Pasienter med blgdninger som ikke lar seg kontrol-
lere utenfra, holdes best i live ved forsiktig tilfarsel av intravengs veeske sa de
har blodtrykk nok til at hjernen far blodtilfarsel, men sa lavt at man ikke fram-
provoserer ny, ukontrollerbar blgdning.

Pasienten ma bringes til et kirurgisk behandlingsmiljg for endelig kirurgisk
behandling eller stabilisering og videresending. Det ma avklares om det fore-
ligger skader som kan gi komplikasjoner eller funksjonsnedsettelse.
Hjerneskader kan utvikle seg over timer. Tarmskader er det ogsa viktig & opp-
dage og reparere innen timer. Forskjellige brudd bgr opereres innen et par dggn
etter skaden.

Erfaringsmessig forverres prognosen for pasienten hvis ikke kirurgisk behandling
kan igangsettes i lapet av et par timer, selv med god ferstehjelp. A stanse blgdninger
krever inngvde prosedyrer og samarbeid da tidsaspektet er viktig. Senere behan-
dling av skader krever samarbeid mellom flere spesialiteter. Behandling av komp-
likasjonene etter skader krever igjen samarbeid over faggrenser og kan kreve bety-
delige ressurser i intensivpléte

Ferdighetskrav i behandlingskjeden

Publikum m& kunne:

etablere fri luftvei og evt. gi kunstig andedrett
legge pasienten i stabilt sideleie

plassere en blgdende arm eller ben hgyt
trykke pa bladende sted

varsle LV/AMK (113)

44, Statistisk arbok 1997, tabell 88, Dgdsfall ved yrkesulykker og andre ulykker, etter alder.
45. Gjenopptreningen faller utenfor den akutte behandlingen, men mye av den akutte behandlingen

danner grunnlaget for rehabiliteringen. Faggrupper som skal st for rehabiliteringen vil ha nytte
av & komme inn pa et tidlig tidspunkt i behandlingsforlgpet.



NOU 1998: 9
Kapittel 3 Hvis det haster..... 50

Primeerlegene i samarbeid med ambulansetjenesten, ma kunne:

— etablere permanent fri luftvei

— vurdere pasientene med tanke pa riktige prioriteringer til behandling eller trans-
port

— via samband na de ngdvendige institusjoner i behandlingskjeden for & varsle om
innleggelse og innhente rad

Ambulansetjenesten ma kunne:

— etablere permanent fri luftvei

— legge komprimerende bandasjer

— sette intravengst for & opprettholde ngdvendig minimumssirkulasjon fram til
endelig kirurgi

— vurdere pasienten for & avgjgre hvilket behandlingsniva pasienten skal trans-
porteres til

— via samband na de ngdvendige institusjoner i behandlingskjeden for & varsle om
innleggelse og innhente rad

Naermeste sykehus med kirurgisk kompetanse ma kunne:

— avlaste press pa lungene ved a drenere luft og blod fra lungesekken

— apne buken og komprimere blgdninger og lukke midlertidig (pasienten kan da
tale lengre transport til ressurssykehus for endelig behandling)

— apne brysthulen for stansing av bladning ved mindre komplekse skader (knivs-
tikk)

— sette pa ytre ramme (presse brudd pa plass og minske blgdning) ved blgdende
bekkenbrudd

— stabilisere lgse benbrudd ved ytre paskrudd fiksjonsapparat

— vurdere om hvorvidt en pasient taler transport uten akutt kirurgi, eller ikke

— behandle skader hvor store blgdninger ikke er et problem - avhengig av syke-
husets ekspertise; bl.a. de fleste bruddskader

— ha gode varslingsrutiner for & oppna god kvalitet pa akutt traumebehandling
med assistentlege eller turnuskandidat i primaervakt og spesialpersonale i hjem-
mevakt

— haintensivsykepleiere og lege med kompetanse for intensivbehandling tilgjen-
gelige pa dggnbasis for & behandle det meste av komplikasjoner etter skader -
organsvikt og infeksjoner

Regionsykehuset ma ha:

— spesialist i kirurgi i primaervakt

— dagnberedskap for alle typer kirurgi med subspesialister tilgjengelig pa kort tid,
ca. 30 minutter

— dagnkontinuerlig tilgang pa rentgen- og laboratorietjenester, samt blodbank

— kapasitet til & behandle visse komplikasjoner som krever saerskilt kompetanse
0g utstyr, slik som sveer lungesvikt, uttalt nyresvikt og utbredte infeksjoner.

Kompetanseoppbygging og ber edskapsplanlegging
De stagrste sykehusene ligger i de stgrre byene og vil motta flest av de helt store

skadene og ogsa se flest av de sjeldne skadene. Kvaliteten gker med pasientvolum
over et visst antall, i noen undersgkelser 200 traumekasus pr &Diiifsammen-
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hengen mellom volum og kvalitet" i kapittel 7.3.3). Dette taler for sentralisering av
skadeomsorgen til fa sykehus hvor man kan bygge opp erfaring. Dette vil ogsa gi
kontinuitet i behandlingen. Ideelt sett bar all behandling for den enkelte pasient
foregd ved ett senter som tar seg av mottak, kirurgi, postoperativ behandling og
gjenopptrening. Men da landet er stort og tynt befolket, vil det i store omrader veere
behov for ekspertise som kan holde pasienten i live under transport fram til endelig
Kirurgi.

Man ma akseptere at med en viss avstand i tid fram til et kirurgisk behan-
dlingsmilja, organisert med tanke pa akutt skadebehandling, vil sjansen for & over-
leve bli mindre for den enkelte pasient. Tida kan kortes ned med rask transport, og
pasienten kan holdes i live med avansert stgtte av livsfunksjonene, men utsiktene
vil uansett forverres med tida. Den avanserte fgrstehjelpen kan heller ikke gkes ut
over en viss grense uten sveer gkning i omkostningene. Enkelte dramatiske skader
som er "enkle" & behandle, men hvor umiddelbar behandling er ngdvendig, f.eks.
ved knivstikk med stor blgdning, vil man ikke kunne gi noe tilbud i strak med lang
vei til sykehus.

Advanced Trauma Life Support & Krigskirurgikur set

ATLS- kurs

De opprinnelig amerikanske kursene gir kompetanse i avansert farstehjelp og i sys-
tematisk vurdering av pasienter for & kunne prioritere riktig mellom flere pasienter
og a prioritere riktig behandlingsrekkefglge for den enkelte pasient. Kursene er sys-
tematiske og intensive med mange instruktgrer.

Krigskirurgikurset

Kurset i regi av Forsvarets Sanitet gir gvelser i ngdkirurgi for kirurger og anestesi-
leger. Ved operasjon pa anesteserte forsgksdyr gis det praktisk erfaring i kirurgiske
prinsipper ved store blgdninger og man gver samarbeidet mellom anestesilege,
kirurg og sykepleier under behandlingen av kritiske skader. Kursene er intensive og
ressurskrevende med omfattende behov for organisering. Forsvarets Sanitet har gitt
disse kursene til personell som tenkes mobiliseringsdisponert ved feltsykehus.
Krigskirurgikurset vil bli obligatorisk i utdannelsen av kirurger.

Anbefalinger

— For legfolk foreslas farstehjelpskurs i fri luftvei og stansing av ytre bladninger.

— For ambulansepersonell anbefales kurs som ved siden av redningstekniske fer-
digheter, inkluderer opphold ved starre sykehus hvor de kan leere vurdering av
pasient, intubasjon og & etablere intravengs tilgang.

— | det medisinske studiet og i etterutdanningen av leger bar det legges vekt pa a
vurdere pasienten med tanke pa de ressurser som ma mobiliseres ved en skade,
mer enn & inngve tekniske prosedyrer ut over fri luftvei og kontroll av ytre blgd-
ninger.

— Alle sykehusleger som mgter den skadede pasienten som farste lege, ma ha
kunnskaper tilsvarende ATLS-kurset. Ved kirurgisk dggnservice ma man
beherske blodstillende ngdkirurgi. Alle kirurger som risikerer & matte ta
avgjarelser om farste behandling av skadepasienter ma ha kunnskaper minst pa
hgyde med Krigskirurgikurset.

— Ved de store sykehusene ma noen ngkkelpersoner ha studieopphold ved
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traumesentra og sta for den lokale planleggingen. Det er viktig at dette er aktivt
arbeidende leger og sykepleiere. De skal virke som koordinatorer av traumebe-
handlingen i miljger som blir stadig mer oppstykket i subspesialiteter.

3.74  Thomassen: Hjernedag

Overlege Lars Thomassen ved Haukeland sykehus har skrevet om prehospital
behandling av akutt hjerneslag. Thomassen peker pa at det ikke foreligger data pa
"hva prehospital behandling av hjerneslag bgr veere og spesifikke anbefalinger beg-
renser seg hovedsakelig til generelle akuttmedisinske prinsipper. Ambulansetjenes-
tens hovedoppgave vil veere a identifisere den akutt syke slagpasient og sikre rask
transport til sykehus. Den medisinske effekten av slik rask handtering ligger i
muligheten for behandling (trombolyse) pa sykehus og er ikke neermere diskutert
her".

Hjernesdag og behandlingstradigon
Hjerneslag-insidensen gker dramatisk med gkende alder, fra ca. 18/100.000 i alder-
sgruppen 5-59 ar til 225/100.000 i aldersgruppen 80-89 ar. Hjerneslag er var tredje
hyppigste dadsarsak og den viktigste arsak til invaliditet i den voksne befolkningen.
Med en gkende andel eldre i befolkningen, vil antallet slagpasienter gke i arene fre-
mover. Man regner med at rundt 90 prosent av pasientene med akutt hjerneslag inn-
legges i sykehus. Med nye akutt-medisinske behandlingsmuligheter vil andelen
gke. Ingen annen pasientgruppe legger sa store beslag pa pleieressurser som denne.
Tidligere ble behandling av hjerneslag i hovedsak oppfattet som stgttebehan-
dling. 1 1995 ble det publisert studier som viste at pasienter med akutt hjerneinfarkt
ble signifikant bedre, dersom de fikk trombolytisk behandling i lgpet av de farste
tre timene. Dersom denne forutsetning oppfylt, er slik behandling godkjent i USA.
Sgknad om tilsvarende godkjennelse er sendt inn til myndighetene i EU-omradet.
En positiv respons vil matte fare til godkjennelse ogsa i Norge. Hasten 1998 blir
resultater fra den beskrevne behandling, men innenfor de $gkstiémer, publis-
ert. | tillegg foregar utpravning av en rekke medikamenter som har gunstig effekt
pa skadet nervevev.

Kunnskap om slag

Mulighetene for akutt medikamentell behandling har fart til gkt forstaelse av
hjerneslag som en akutt ngdstilstand med behov for umiddelbar innleggelse i syke-
hus. Studier har imidlertid vist at befolkningens manglende kunnskap om og gjen-
kiennelse av symptomer pa akutt hjerneslag, er de viktigste forsinkende faktorer i
prehospital handtering av slagpasientene.

| USA har The National Stroke Association vist at ca. 40 prosent av befolknin-
gen ikke kjenner varselsymptomer pa hjerneslag og at bare én prosent vet at slag er
en av de hyppigste dgdsarsakene. | Tyskland er det estimert at bare fem prosent av
befolkningen er klar over varselsymptomene pa hjerneslag, mens 50 prosent kjen-
ner symptomer pa akutt hjerteinfarkt.

Det er sdledes et stort behov for publikumsopplysning og bevisstgjgring pa
behovet for rask sykehusinnleggelse. Slik opplysningsvirksomhet drives i dag fra
flere slagenheter i Norge. Norsk forening for hjerneslagsykdommer planlegger en
starre opplysningskampanje i 1999.
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AMK-sentralen

Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp har definert kriterier for hastegrad ved
hjerneslag. Dersom pasienten er aktuell for trombolytisk behandling, dvs. kan veere
I akuttmottak senest fire timer etter hjerneslaget, bgr kriteriene "halvsidige lam-
melser”, "akutt kraftlgshet og nummenhetsfalelse i arm eller bein®, og "akutte tale-
vansker" gi lokal respons "akutt". Har det gatt lenger enn fire timer, far pasienten

lokal respons «haster».

Seks spgrsmal fra AMK som vil grovsortere pasienter som er aktuelle for blod-
propp-opplgsende behandling:

— Er pasienten mellom 18 og 80 ar?

— Var pasienten oppegaende fer slaget?

— Har pasienten lammelser som medfarer behov for hjelp?
— Er pasienten vaken eller vekkbar?

— Er ngyaktig tidspunkt for sykdomsstart kjent?

Dersom alle svar er ja, bgr pasienten veere i sykehuset innen fire timer fra symptom-
start.

Ambulansetjenesten

Ambulansetjenestens hovedoppgave vil veere & identifisere den akutte slagpasienten
og sikre rask transport til sykehus. Ambulansepersonell ma kunne undersgke
hovedsymptomene ved vanlige hjerneslag: Bevissthetsniva, tale/taleforstaelse,
blikkdreining samt grad og lokalisasjon av lammelser. Rapportering av observas-
joner tilbake til AMK-sentralen gir sykehuset mulighet for & vurdere egnethet for
sykehusbehandling. Behov for legebemannet ambulanse ma vurderes i enkelttil-
felle. Bruk av lufttransport kan veere aktuelt dersom pasienten fyller kriteriene for
trombolytisk behandling og dersom slik transport sikrer at pasienten kommer til
sykehus i tide. Pr i dag vil man imidlertid ved de fleste norske sykehus ikke kunne
forsvare bruk av luftambulanse for vanlige slagpasienter.

Anbefalinger

— Overordnet mal for prehospital behandling av slagpasienten er rask transport til
sykehus. Spesifikt mal er at flest mulig blir innlagt i sykehus innen fire timer
etter sykdomsstart.

— Publikum ma informeres om symptomer og tegn pa akutt hjerneslag.

— Publikum bgr benytte medisinsk ngdtelefon 113.

— AMK-sentralen bgr benytte enkle sparsmal for a identifisere pasienter med
akutt hjerneslag. Skal alle pasienter som virkelig har hjerneslag fa behandling,
ma vi ogsa regne med at noen som i ettertid ikke viste seg & ha dette, blir innlagt
i sykehuset.

— AMK-sentralen bgr sende ambulanse med hgyeste hastegrad til pasienter som
faller innenfor tidsrammen for trombolytisk behandling, og ma i spesielle til-
feller vurdere eventuell legebemannet ambulanse eller lufttransport.

— Ambulansepersonell bgr kjenne til de viktigste tegn til hjerneslag og bgr kunne
foreta en grov vurdering av pasientens nevrologiske tilstand.

— Ambulansepersonalet ma rapportere til AMK-sentralen, med henblikk pa &
aktivere sykehusets mottak- og behandlingsapparat.
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— Slagpasienten behandles etter vanlige akutt-medisinske retningslinjer og bar
vanligvis fa tilfart oksygen.

— Pasienten bgr transporteres i sideleie med hevet hodeende.

— Det foreligger ingen akseptert medikamentell prehospital behandling ved akutt
hjerneslag.

Behandling av slagpasienter utenfor sykehus

Det foreligger for tiden ingen etablert medikamentell prehospital behandling.

— Vanlige retningslinjer for handtering av respirasjonsvansker gjelder ogsa for
slagpasienter. De pasienter som ikke har kronisk astmatisk lungesykdom, bgr fa
oksygen. Vanligvis anbefales 1-2 liter/min. via nesekateter. Annen akuttmedi-
sinsk erfaring tilsier kanskje s& mye som 10-12 liter/min. via maske. Det fore-
ligger ikke tilfredsstillende vitenskapelige data vedrgrende oksygenbehandling.

— Under transporten bar pasientene ligge med hevet hodeende, darlige pasienter
bar ligge i sideleie pa grunn av faren for brekninger.

— Intubering vil sjelden veere ngdvendig hos slagpasienter.

— Prehospital behandling av hayt blodtrykk er vanligvis kontraindisert.

— Lettopplgselig acetylsalisylsyre (Novidtabletter opplgst i vann som svelges) er
na blitt vanlig behandling ved akutt hjerneinfarkt. Slik behandling kan sannsyn-
ligvis ogsa gis til pasienten fagr han/hun har vaert undersgkt med hjerne-CT, men
ikke til pasienter som kan komme til sykehuset innen fire til seks timer etter
symptomstart. Risiko for en klinisk signifikant forverring hos de pasienter som
har en hjerneblgdning, er sannsynligvis liten. Etter gjennomfgrt trombolytisk
behandling er acetylsalisylsyre kontraindisert de farste 24 timer.

— Det planlegges utpraving av medikamenter som har gunstig effekt pa skadet
nervevev.

— Hvorvidt pasienten skal fa tatt EKG og blodsukker malinger er usikkert. Slike
undersgkelser bgr i alle fall ikke forsinke transporten til sykehus.

3.75 Holen: Psykososiale stattefunksjoner

Farsteamanuensis, dr.med, Are Holen, Institutt for samfunnsmedisinske fag,
NTNU, har pa oppdrag fra utvalget gitt sin anbefaling angaende organisering av
psykososial omsorg etter sterke hendelser.

Innledning

Katastrofer og storulykker utlgser som oftest store redningsinnsatser og et stort
apparat som gir psykososial omsorg til de bergrte. Tilsvarende omsorg bgr ogsa gis
etter mindre, men alvorlige hendelser som kanskje omfatter bare én eller et fatall
personer. Slik omsorg ved mindre hendelser er det ikke vanlig & gi i dag; dette
innebeerer en uheldig forskjellsbehandling av rammede etter sterke hendelser.

Norske og utenlandske undersgkelser har vist gkt forekomst av kroppslig og
psykisk sykelighet etter sterke hendelser, jfr. katastroferammede fra Jotun-brannen
og Alexander L. Kielland-riggen. Det ble funnet gkt omfang av sykemeldinger med
bade kortere og lengre varighet. Studiene viser saledes behov for tiltak som kan
redusere problemene og eventuell sykelighet i kjglvannet av sterke hendelser.
Innsats for & bedre forholdene er gnskelige bade for den enkelte som rammes og for
samfunnet. Den enkeltes behov for psykososial omsorg ved smaulykker er neppe
mindre enn ved mediefokuserte storulykker og katastrofer med stort antall skadede/
dade personer og med tap av betydelig verdier.
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Hendelser som utlgser behov for psykososial hjelp

| senere ar har det vaert en gryende erkjennelse av at det offentlige ber gi psykososial
hjelp til barn og voksne som har veert utsatt for overgrep, overhengende livsfare og/
eller brd ded hos naerstaende; tilsvarende gjelder ogsa om noen i en familie har
begatt selvmord. | visse tilfeller bgr hjelp gis personer som har veert vitne til
groteske scener der andre personer har veert utsatt for, f.eks. alvorlige trusseler mot
liv eller helse, alvorlig skade eller dgd under dramatiske vilkar. Det samme kan
gjelde om personer har veert vitne til gdeleggelser av store deler av deres lokalsam-
funn (ved brann, naturkatastrofer o.l).

Eksempler pa slike hendelser:
— etter fysisk og/eller seksuelt overgrep
— plutselig, uventet dad etter akutt sykdom, ulykke, katastrofe, vold, uforklarlige

forhold, selvmord, mord
— alvorlig skader etter ulykker, katastrofer, vold eller selvpafgrte handlinger
— overhengende livsfare etter alvorlige nestenulykker, ulykker, brann, katastro-

fer, vold o.l.
— vitne til groteske scener med voldsom dgd, store skader under dramatiske oms-

tendigheter.

Personer som sto de rammede eller dgde neer, bar som regel tilbys psykososial hjelp
etter behov. | enkelte tilfeller der det foreligger spesielle grunner for at en person vil
identifisere seg med rammede, bgr det ogsa gis psykososial omsorg etter neermere
vurdering.

Hvem kan identifisere og melde behov

| organisering av psykososial omsorg etter sterke hendelser er det viktig a gi ansvar
til sentrale instanser for & identifisere og melde behov til oppfglging. Aktuelle mel-
deinstanser bgr bl.a. omfatte politi, brannvesen, helsevesen, rednings- og frivillige
organisasjoner. | tillegg ma publikum selv ha anledning til & melde behov.

Psykososial omsorg eller katastrofepsykiatrisk hjelp bgr som en hovedregel
ytes av kvalifiserte team eller enkeltpersoner. P& arbeidsplassene bgr det etableres
egne rutiner for melding av slike behov hos ansatte.

Organisering av team
Oppsegkende team som skal gi psykososial omsorg og katastrofepsykiatrisk hjelp,
bar veere operative i alle kommuner. | tillegg ber skoler og starre, utsatte bedrifter
tilbys slik omsorg gjennom f. eks. skole- og bedriftshelsetjenesten. Sykehus med
akuttfunksjoner bgr likeledes ha slik kompetanse for akutt syke eller skadde.
Teamene kan besta av personer med utdannelse som f.eks. lege, psykolog,
prest, sykepleier, helsesgster, sosionom, fysioterapeut eller personer med tilsta-
tende kvalifikasjoner. Innen instanser med hyppig forekomst av sterkere hendelser
kan teamet ogsa besta av leg-kvalifiserte fra egen yrkesgruppe i form av kollega-
stgtteordninger: Brannmenn kan f. eks. hjelpe andre brannmenn, tilsvarende for

politi, ambulansepersonell, visse grupper militeere m.v.
Slike team eller enkeltstaende hjelpere vil veere tjient med & ha en selvstendig

funksjon, men de bgr ogsa ha forankring i psykiatriske poliklinikker for konsultas-
joner, rad eller henvisning av personer med vedvarende eller alvorlige reaksjoner.
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Teamets oppgaver

Ved informasjon, melding eller henvendelse om behov i forbindelse med alvorlige
hendelser innen teamets ansvarsdistrikt, ma teamet ha ansvar for a kontakte de
berarte. Oppgaven blir & kartlegge art, omfang og alvorsgrad av behov for psykoso-
sial hjelp, gi slik hjelp eller kanalisere behovet videre til spesialisttjenesten.

Den hjelp og omsorg som ytes av teamet, skal vaere avgrenset, malrettet og kort-
varig. Ved avdekking av mer varige behov, skal personen henvises videre til spe-
S|aI|sttJenesten Etter neermere vurderinger av behov er det teamets oppgave a g|
krlsehjelp, rad og stette til de aktuelle personer. Videre er det teamets oppgave a
forsgke a mobilisere eventuelle ressurser i nettverket.

Teamets kompetanse

Personer som skal gi psykososial omsorg og krisepsykiatrisk hjelp etter sterke hen-
delser, ma ha forutsetninger for & yte emosjonell fgrstehjelp, kunne gjennomfgre

sorgsamtaler eller lede sorggrupper, kunne gjennomfgre avlastningssamtaler
(defusing) og ha mer inngaende kjenneskap til bearbeidende samtaler etter sterke
hendelser (debriefing).

3.7.6  Utvalgetsvurdering

Til tross for store medisinske framskritt finnes det fortsatt et potensiale for a
redusere forekomsten av for tidlig ded. Slaget om folkehelsa vinnes imidlertid ikke
pa den akuttmedisinske arena, men gjennom samfunnsendringer som pavirker leve-
vaner, sentrale miljgfaktorer og ulykkesforebygging. Brukt som helseindikator, er
hay forventet levealder i liten grad knyttet til kvaliteten pa det spesialiserte akutt-
medisinske tilbudet.

Det er likevel en utfordring for helsetjenesten a redusere forekomst av plutselig,
uventet dad og invaliditet pa grunn av alvorlig sykdom og skade. Helsetjenestens
farste mgte med denne pasientgruppa er utenfor sykehus. Tid er en kritisk faktor og
det er viktig a holde fast ved at prinsippene for stabilisering og primaer behandling
ved akuttmedisinske tilstander er enkle, og ikke krever stor grad av spesialisering.
Det vesentlige er at behandlingen kommer raskt igang. Er dette kravet oppfylt, kan
de mer spesialiserte behandlingstiltakene oftest vente noe.

Nar vi ser bort fra forebyggende tiltak, finnes det starste potensialet for &
redusere omfanget av for tidlig ded og invaliditet, i tettbygde strok. | disse
omradene vil det veere mulig & iverksette tiltak innefor de tidsrammer som er ngdv-
endig. Ogsa i omrader med spredt bosetting er det muligheter for et bedret akuttme-
disinsk tilbud, men det kan ikke forventes at profesjonell hjelp alltid kan na tidsnok
fram til pasientene med de mest kritiske tilstandene.
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KAPITTEL 4
Medisinsk ngdmeldetjeneste

Pasient,
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publikum
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Figur 4.1 Medisinsk ngdmeldetjeneste

Medisinsk ngdmeldetjeneste er et landsdekkende, organisatorisk og kommuni-
kasjonsteknisk system for kommunikasjonsberedskap innen helsetjenesten.

41 LOVGRUNNLAG OG ANSVARSFORHOLD

Medisinsk ngdmeldetjeneste er regulert i Forskrift om medisinsk ngdmeldetjeneste
av 20. august 1996.

411 Formal, prinsipper og systembeskrivelse

Hovedformalet med helsetjenestens kommunikasjonsberedskap er a sikre
befolkningen direkte kontakt med medisinsk fagkyndighet. Videre skal den sikre
lgpende kontakt mellom helsepersonell i sykehus og i oppdrag utenfor sykehus, og
mellom sykehusene. Systemet skal bidra til rasjonell bruk av ressurser i helsebered-
skap gjennom forpliktende samarbeid mellom de ulike delene av helsetjenesten og
mellom helsetjenesten og de gvrige ngdetater.

Den medisinske ngdmeldetjenesten er basert pa fagkyndighetsprinsippet som

innebeerer at publikum ved henvendelse skal sikres direkte kontakt med medisinsk

46. Forskriften er gitt med hjemmel i Lov om sykehus m.v (8 3, 4. Ledd, jfr. § 1, farste ledd nr. 5)
og Lov om helsetjenesten i kommunene (8 1-3, 2. ledd nr. 6, jfr. § 6-9).
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personell. Medisinsk personell skal sikre at melding raskt blir mottatt og forstatt og
kunne foreta en vurdering av behovet for hjelp. Videre skal det forega en effektiv
varsling/formidling av riktig ressurs/respons for & yte hjelp. Medisinsk personell
skal ogsa gi veiledning og instruksjon til pasienten og/eller den som har varslet,
inntil profesjonell hjelp nar fram.

Systemet for kommunikasjonsberedskap bestar i henhold til forskriften av fal-
gende elementer:
— medisinsk alarmtelefonnummer (113)
— akuttmedisinske kommunikasjonssentraler (AMK-sentraler) i akuttsykehus
— legevaktsentraler (LV-sentraler) i kommunehelsetjenesten
— felles kommunikasjonstjenester for helsepersonell
— driftsorganisasjon pa alle tre forvaltningsnivaer.

4.1.2 Ansvarsfordeling

Ansvaret for planlegging, etablering og drift er regulert i forskriften og baserer seg
pa et naert samarbeid mellom forvaltningsnivaene.

Sosial- og helsedepartementet skal fastsette systemkrav for & sikre funksjons-
dyktighet, kvalitet og samordning for de tjenestene som skal fungere enhetlig pa
landsbasis. Departementet har ansvar for kommunikasjonsberedskap og -utstyr for
luftambulansetjenestetatens Helsetilsyn er ansvarlig for & gi veiledning til alle
bergrte instanser, fylkeslegene har tilsynsansvaret.

Fylkeskommunene har ansvaret for etablering av medisinsk alarmtelefonnum-
mer (113), etablering og drift av AMK-sentraler i sykehus og kommunikasjons-
beredskap og -utstyr for ambulansetjenesten.

Kommunene har ansvar for etablering og drift av LV-sentraler i sykehjem, hels-
esenter, eventuelt i interkommunalt samarbeid; kommunikasjonsberedskap og -
utstyr for lege, hjemmesykepleier og jordmor og praktisk samordning med brannve-
senet.

I henhold til forskriftens § 7-1 skal fylkeskommunene og kommunene utarbeide
en systembeskrivelse som omfatter organisasjons-, ansvars- og myndighetsforhold
og de prosedyrer, ressurser og kvalifikasjoner som tilsammen skal sikre at resultatet
tilfredsstiller de til enhver tid gjeldende krav. Driftsorganisasjonene i fylkeskom-
muner og kommuner skal besta av Utvalg for akuttmedisinsk beredskap (fylkesko-
mmune), ledelse av AMK- og LV-sentraler (fylkeskommune/kommune) og teknisk
drifts- og vedlikeholdsorganisasjon, i hovedsak basert pa bruk av teknisk kompet-
anse i fylkeskommuner og kommuner. Samarbeidet mellom departementet,
fylkeskommunene og kommunene skal reguleres gjennom driftsavtaler som ogsa
omfatter fordeling av kostnader.

Regionsykehusene er gjennom forskrift for medisinsk ngdmeldetjeneste tiltenkt
en ledende rolle innen faglig og organisatorisk utvikling av ngdmeldetjenesten i
egen region. Fa, om noen, av regionsykehusene har kunnet etterleve slike krav og
forventninger. Dette skyldes oftest mangel pa personalmessige og gkonomiske res-
surser, samt mangel pa samordnet planlegging innad i regionen.

Gjennom nzerhet til sterke IT-miliger har noen regionsykehus statt sentralt i
utviklingen av enkelte data- og kommunikasjonsverktgy til bruk i ambulanse- og
ngdmeldetjenesten.

Utviklingen av dataprogrammene "AMK-Data" ved Haukeland sykehus og
"AMIS" 4" ved Ulleval sykehus, er eksempler pa dette.

47. Akuttmedisinsk informasjonssystem - AMIS
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Departementet opprettet i 1996 Nasjonalt kompetansesenter for kommunikas-
jonsberedskap i helsevesenet (KoKom) som vil veere i full drifti 1998. KoKom skal
drive radgiving overfor sentrale helsemyndigheter og helsetjenesten om utvikling
og vedlikehold av helsetjenestens kommunikasjonsberedskap. KoKom vil kunne
supplere regionsykehusene, men er organisert med tanke pa & veere knutepunkt i et
nettverk. Det er derfor fortsatt gnskelig og ngdvendig at regionsykehusene gis
mulighet til & pata seg ansvar innenfor egen region. Oppgaver innenfor fagutvikling
og opplzering ber falle naturlig inn i regionsykehusenes ansvarsomrade.

Drift og utvikling av sterke og aktive akuttmedisinske miljger, samt tilgang pa
og neerhet til kompetente IT-miljger vil veere avgjgrende for regionsykehusenes
evne og mulighet til & ta et regionalt ansvar. Samhandling og kommunikasjon med
regionens fagmiljger vil imidlertid veere det viktigste i en samordnet regional
utvikling.

4.2 STATUS FOR MEDISINSK NODMELDETJENESTE

Utvalget har gjennomfart en undersgkelse som omfatter samtlige fylkeskommuner.
Det er i undersgkelsen bedt om drifts- og produksjonstall for 1996 fra fylkenes
AMK- og LV-sentraler. 18 fylkeskommuner har svart. 12 fylkeskommuner kan rap-
portere driftstall fra sine AMK-sentraler, mens kun sju fylkeskommuner kan rap-
portere tilsvarende fra LV-sentralene. Ingen fylkeskommuner kan gi komplette
oversikter over aktiviteten (antall/type henvendelser) ved AMK-/LV-sentralene.

421 Legevaktsentraler (LV-sentraler)

Forskriften legger til grunn at hvert legevaktdistrikt bgr ha en egen LV-sentral og at

i vertskommuner for sykehus bgr oppgavene ivaretas av sykehusets AMK-sentral.

LV-sentralens virksomhet skal integreres i det gvrige medisinske arbeidet og legges

til evt. dggnapen legevakt, sykehjem, eller legekontor i ordinzer arbeidstid.
LV-sentralene skal i henhold til forskriften normalt ivareta fglgende oppgaver:

— kommunal legevaktformidling

— formidling av oppdrag til hiemmesykepleier og jordmor

— varsling av lokalt stasjonert ambulanse

— LV-sentralen bgr ogsa betjene trygghetsalarm tildelt av offentlig instanser.

LV-sentralene er det ytterste, desentraliserte knutepunktet i medisinsk ngdmelde-
tieneste og skal ivareta formidlingsoppgaver med lav til moderat hastegrad. | medi-

sinske ngdsituasjoner alarmeres bade LV-sentral, lege og ambulanse fra AMK.
LV-sentralens oppgave er a sikre at det lokale akuttmedisinske teamet faktisk

har fatt alarm og a felge opp aksjonen lokalt. LV-sentralen har lokalkunnskapene

som AMK mangler og er saledes en viktig samarbeidspartner. Ngdmeldetjenestens
prinsipp om sentralisert alarmering og desentralisert beredskap forutsetter LV-sen-
tralensneerhet.

Virksomhet

Pr 1.1.98 er det 203 LV-sentraler her i landet, hvorav ca. en tredjedel er interkom-
munale og 35 er AMK-sentraler som ogsa har LV-funksjon. Ca. 40 kommuner (ti
prosent) er ikke tilknyttet noen LV-sentral. Det er etablert LV-sentral for alle kom-
muner i 11 fylker.
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Tabell 4.1: LV-sentraler i fylkene

Fylkeskommune Segearitarltale eLrV- korlnr;;eurhal e A ,:‘Auﬁkrg/olr_]\/-
@stfold 5

Akershus 4 2

Oslo 0 1
Hedmark 3 2 3
Oppland 9 5 2
Buskerud 15 6 1
Vestfold 4 3

Telemark 10 6

Aust-Agder 6

Vest-Agder 5 2

Rogaland 20 6 >
Hordaland 20 9 4
Sogn og Fjordane 13 2 4
Mgre og Romsdal 23 0 4
Ser-Trgndelag 17 8 2
Nord-Trgndelag 11 2 2
Nordland 5 2

Troms 17 6

Finnmark 14 2

Totalt 203 69 35

| Nord-Norge og pa Vestlandet finner vi de LV-sentralene som dekker de tyn-
neste befolkede omradene, samtidig som de har starst problem med dekning av
helseradionettet. Disse sentralene star overfor vidt forskjellige utfordringer sam-
menliknet med sentralene f.eks. i sentrale gstlandsstrak, der profesjonell handtering
av et stort volum henvendelser kan veere den stgrste utfordringen.

Utvalget har ogsa sendt et eget sparreskjema til 20 utvalgte LV-sentraler spredt
over hele landet som dekker ulike befolkningsstarrelser. Av de 18 LV-sentralene
som svarte, er det seks som ikke har rapportert aktivitetsdata. Den lave
svarprosenten gjgr at det er vanskelig & angi omfanget av aktivteten ved sentralene.
Et estimat pa ca. 0,5 henvendelser pr innbygger pr ar til LV-sentralene vil utgjagre
totalt 2,2 millioner henvendelser pr ar til LV-sentralene. Beregningen pa grunnlag
av aktivitetsdata fra de 12 sentralene som har oppgitt dette, viser at 45 % (94) av de
rene LV-sentraler vil ha feerre en sju henvendelser pr. dggn i gjennomsnitt.

Andelen akutthenvendelser ("r@d respons") til LV-sentralene ligger pa ca. 0,2-
0,5 prosent.

LV-sentraler og befolkningsgrunnlag

203 LV-sentraler dekker:
5 % omrader med feerre enn 2.000 innbyggere
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40 % omrader med 2-5.000 innbyggere

24 % omrader med 5-10.000 innbyggere

16 % omrader med 10-20.000 innbyggere

15 % omrader med flere enn 20.000 innbyggere

Organisering
| 8 7-1 i Forskrift om medisinsk ngdmeldetjeneste heter det: «Fylkeskommunen og
kommunene skal i fellesskap utarbeide rammeplaner for ngdmeldetjenesten i fylket
og utarbeide systembeskrivelse som omfatter organisasjons-, ansvars- og myn-
dighetsforhold og de prosedyrer, ressurser og kvalifikasjoner som tilsammen skal
sikre de til enhver tid gitte krav.»
Kommunene etterlyser:
— krav fra sentralt hold (Helsetilsynet) i forhold til bl.a. personellkompetanse,
svartider, systemsikring ved samtidighet og dokumentasjon
— og fylkeskommunal interesse for & utvikle og samordne systemet gjennom
arbeid med prosedyrer og rutiner, oppleeringsprogram og system for enhetlig
oppdragshandtering.

Faglig ledelse

LV-sentralene har stort sett sykepleier som daglig leder og kommunelege som
medisinskfaglig ansvarlig. Med forbehold i den lave svarprosenten, indikerer
svarene pa utvalgets spgrreskjema at ledelse og ansvarsforhold er uavklart ved
mange sentraler.

Teknisk systemansvar

Mange kommuner har ikke egen kompetanse pa handtering av tekniske problemer
som oppstar i LV-sentralens tele-, radio- og datautstyr, og trenger stgtte fra en
fylkeskommunal driftsorganisasjon for a kunne ivareta den tekniske driften av ngd-
meldetjenesten i kommunene. Slik kompetanse og driftsstatte er ikke tilgjengelig i
alle fylker.

Bemanning og kompetanse

Forskriftens krav om at LV-sentralen fortrinnsvis skal bemannes av sykepleier, er
ikke gjennomfart pd alle LV-sentralene. Av de sentralene som svarte pa under-
sgkelsene, betjenes i underkant av 30 prosent (5) utelukkende av sykepleiere. 60
prosent (11) er bemannet med flere typer personell; sykepleier, hjelpepleier, ambu-
lansepersonell og ufagleerte. Ti prosent (2) er bare bemannet med ufagleert person-
ell. Pa landsbasis har 28 sentraler dispensasjon fra fagkyndighetsprinsippet i for-
skriften.

De fleste LV-sentraler er knyttet til helseinstitusjon; sykehus, sykestue/syke-
hjem, helsesenter eller er egen institusjon. Det rapporteres som problematisk &
skulle betjene LV-sentral samtidig med at en er i fullt arbeid p& sykehjem uten at
bemanningen er styrket. Antall LV-operatgrer som bemanner den enkelte sentral,
varierer fra 30 og ned til fem, med et gjennomsnitt pa 16,5 personer. Flere sentraler
rapporterer om stor utskifting av personellet.

Det finnes ikke noe standardisert opplaeringsprogram for LV-operatarer.
Oppleaeringen er sveert variabel og mangler tildels. Feerre enn 50 prosent av sen-
tralene har utviklet skriftlige rutiner og prosedyrer. Norsk indeks for medisinsk



NOU 1998: 9
Kapittel 4 Hvis det haster..... 62

nadhjelp brukes systematisk i vel halvparten av sentralene. Det foregar loggfering
som korresponderer med kravene i forskriften i de aller fleste sentraler.

Utgifter

Utvalget har ikke kunnet skaffe oversikt over de rene kommunale utgiftene til LV-
sentral. Utgiftene vil variere med stgrrelsen pa sentralen og behovet for eget person-
ell. De fleste kommunene har avtale med fylkeskommunen om deling av utgifter til
felles kommunikasjonsutstyr. Det rapporteres bade fra fylkeskommuner og kom-
muner at desentraliserte LV-sentraler er dyre i drift, har et stort utdanningsbehov og
gir lite trening for personalet.

422 Akuttmedisinske kommunikagonssentraler (AMK-sentraler)

Forskrift for medisinsk ngdmeldetjeneste forutsetter at det skal veere etablert minst

én AMK-sentral i hvert fylke og at medisinsk ngdtelefon (113) skal veere etablert

for hele landet. | henhold til forskriften skal AMK-sentraler "plasseres i somatiske

sykehus med ansvar for mottak av akuttpasienter fra et fastsatt geografisk omrade.

AMK-sentralen skal integreres i avdeling som arbeider med akuttmedisin.”
AMK-sentralene skal i henhold til forskriften ivareta fglgende oppgaver:

— mottak av medisinsk ngdmelding over medisinsk ngdtelefon (113) fra eget
lokalsykehusomrade (evt. flere omrader)

— mottak av melding om akutt-innleggelse

— iverksetting og oppfelging av akutte ambulanseoppdrag, herunder luftambu-

lanseoppdrag
— LV-sentraler for vertskommunen.

Organisering

Det er 44 AMK-sentraler i Norge. AMK-sentralene er gjennomgaende bygget i
tilknytning til ett eller flere (varierer fra 1-7) av fylkenes sykehus med akuttbered-
skap. Vanligst er lokalisering i naerheten av sykehusets akuttmottak og organisa-
torisk tilknytning til sykehusets anestesiavdeling.

Tabell 4.2; Antall AMK-sentraler pr. fylke

Fylkeskommune Antall AMK-sentraler
@stfold 1
Akershus
Oslo
Hedmark
Oppland

N

Buskerud
Vestfold
Telemark
Aust-Agder
Vest-Agder
Rogaland

N N N = = \ I N

Hordaland
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Tabell 4.2; Antall AMK-sentraler pr. fylke

Fylkeskommune Antall AMK-sentraler

Sogn og Fjordane 4
Mgre og Romsdal
Sgr-Trondelag

Nordland

4
2
Nord-Trgndelag 2
7
Troms 2

2

Finnmark

Flere fylker har sentralisert AMK-funksjonen til ett av sykehusene i fylket.
Sogn og Fjordane har fire AMK- sentraler, men kun Fgrde har medisinsk ngdtelefon
113.

Medisinsk-faglig ledelse

Mottak og oppfalging av medisinsk n@dmelding er en medisinsk fagoppgave og ma
derfor ledes av lege. Prioritering pa medisinsk grunnlag star helt sentralt. Personalet
handler derfor pa delegert myndighet fra medisinsk ansvarlig lege.

Et flertall av fylkeskommunene (15) har definert en medisinsk systemansvarlig
lege. Oftest er dette tillagt en anestesiolog og stillingen er kombinert med andre
oppgaver.

Noen fa fylkeskommuner har valgt & opprette stilling for medisinsk systemans-
varlig direkte underlagt fylkeshelsesjefen. Fire fylkeskommuner har ikke stilling for
medisinsk systemansvarlig.

Daglig leder AMK

Ved 33 av de 36 sentralene som svarte pa undersgkelsen, er det sykepleier som har

daglig lederansvar for AMK-sentralen.
Oppgavene til daglig leder er oftest:

— personellansvar og tilsyn med handtering av Igpende driftsoppgaver

— agiveiledning til operatgrene og sarge for at de far tilstrekkelig oppleering bade
med hensyn til teknisk betjening av kommunikasjonsutstyret og rett prosedyre-
bruk

— & ajourfare ressursoversikter for beredskapen som sentralen har koordinering-
sansvar for.

Vakthavende AMK-lege

De fleste AMK-sentraler har na tilgang pa en vakthavende lege. Dette er imidlertid

ikke tilfelle for eksempel ved landets starste AMK-sentral pa Ulleval sykehus.
Denne legen:

— har det medisinske ansvaret pa dggnbasis, slik det er presisert av Statens
Helsetilsyn i rundskriv av 14.11.95

— har ansvar for medisinsk radgivning/veiledning til vaktpersonalet i sentralen

— deltar i sentralens ledelse ved stgrre aksjoner, store ulykker og katastrofer.
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Vakthavende AMK-operatgrer

Det skal alltid veere sykepleier som betjener AMK-sentralen. Det er ikke fast, are-
merket vakt i alle sentraler, og da méa sykepleieren ga til og fra andre oppgaver i
sykehusavdelingen deler av dggnet. Ved mange AMK-sentraler er det ogsa en res-
surskoordinator som har oppgaver tilknyttet varsling og koordinering av
tilgjenglige ressurser.

Teknisk systemansvarlig

16 fylker har definert og ansatt en person i stilling som teknisk systemansvarlig. Tre
fylkeskommuner angir at de ikke har noen slik stillingshjemmel. Teknisk syste-
mansvarlig har overordnet ansvar for drift, oppfelging og videreutvikling av
radiokommunikasjon, telefonisystem og datasystem.

Operativ ledelse

Noen fylker har tilsatt ambulansesjef som har ansvar for beredskap, koordinering
og disponering av den totale ambulanseberedskapen i fylket.

Utvalg for akuttmedisinsk beredskap (UFAB)

Forskrift for medisinsk ngdmeldetjeneste anviser Utvalg for akuttmedisinsk bered-
skap (UFAB) som en del av fylkeskommunens/kommunens driftsorganisasjon for
tienesten. En rekke fylkeskommuner har opprettet UFAB, men med til dels sveert
forskjellig mandat og sammensetning. Utvalgenes funksjon og rolle er derfor ikke
umiddelbart sammenlignbare fylkene imellom.

Bemanning og kompetanse

| henhold til forskriften skal AMK-sentralen bemannes av helsepersonell, fortrinns-
vis sykepleiere, og etter jobbrotasjonsprinsippet.

Det finnes ingen oversikt over totalt antall stillinger tilknyttet AMK-sentralene.
Utvalgets undersgkelse viste at de fleste AMK-sentralene er bemannet med syke-
pleiere, spesialsykepleiere og/eller ambulansepersonell.

Medisinsk ngdmeldetjeneste er et nytt fagomrade, hvor kvalitet og innhold
sikres gjennom systematisk kompetanseoppbygging. Det teoretiske og metodolo-
giske grunnlaget for mottak og oppfelging av medisinske ngdmeldinger er ikke fer-
dig utviklet. Teknisk og organisatorisk oppbygging er fortsatt under utvikling.

| medisinske ngdsituasjoner meldt over "113", er AMK-sentralen farste vurder-
ingsinstans i den akuttmedisinske kjeden. Det er derfor spesielt viktig at personalet
i nedmeldetjenesten har erfaring fra og innsikt i prehospital handtering av akutte
sykdommer og skader.

Det er ikke etablert nasjonale retningslinjer for oppleerings-/utdanningstilbud
innenfor tjenesteomradet. Fylkeskommunene har vaert henvist til selv & utvikle
oppleeringstilbud, supplert av noen kommersielle kursleverandarer.

Utgifter

| utvalgets undersgkelse oppgir 15 fylker at n@gdmeldetjenesten har eget budsjett. 14
av fylkene har oppgitt egne utgifter til teknisk drift av helseradionettet. For disse
fylkene utgjer utgiftene til sammen ca. 19 millioner kroner. Beregnet for hele landet
skulle dette tilsvare fylkeskommunale utgifter pa ca. 26 millioner kroner, i tillegg
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kommer drifts- og utviklingsmidler hos sentrale myndigheter. Nesten ale fylker
praktiserer en form for utgiftsdeling mellom fylkeskommunen (AMK) og kommu-

nene (LV). Utgifter til personell og gvrig drift er oftest innarbeidet i andre buds-
jettposter, og er ikke mulig a tallfeste.

4.3 ANDRE PREMISSER FOR FAGLIGE KRAV

| "Viktige utviklingstrekk som pavirker den akuttmedisinske kjeideapittel 3.4 er

det gjort rede for viktige utviklingstrekk som pavirker den akuttmedisinske kjeden.
Den demografiske utviklingen, manglende sosiale nettverk og redusert egenom-
sorgsevne, gkte krav fra publikum og massemedia og medisinskfaglig utvikling
pavirker ogsa denne delen av tjenesten.

4.3.1 Utstyr ogteknologi

Sosial- og helsedepartementet skal, i henhold til forskriften, fastsette systemkrav for
de tjenestene som skal fungere enhetlig pa landsbasis og har utarbeidet kravspesi-
fikasjon til VHF-helseradionettet.

Statens helsetilsyn har, i samrad med Justisdepartementet, Direktoratet for
Brann- og Eksplosjonsvern, Direktoratet for Sivilt Beredskap og Telenor AS, utar-
beidet et forslag til forskrift for sikring av teletekniske lgsninger i ngdmeldesen-
traler. Forslaget har veert pa haring.

4.3.1.1 Helseradionettet

Helseradionettet er helsetjenestens radiotekniske lgsning og er basert pa bruk av
tidligere OLT*® -sendere i televerkets anlegg og felles bruk av eksisterende og nye
kommunale sendere. Sosial- og helsedepartementet er konsesjonsinnehaver for
helseradionettet som bestar av tilsammen ca. 560 radiosendere og gir radiodekning
for et samordnet, lukket radiosamband i Norge. | 1995 ble brannvarslingssystemet
i ca. 70 kommuner ogsa tilknyttet radiosambandet. Kravet etter forskriften er at
radionettet skal dekke 90 prosent av befolkningen. Radiodekningsgraden varierer
fra 50 prosent i Finnmark til 100 prosent i Vestfold. De fleste fylkene oppgir en
dekningsgrad rundt 90 prosent.

Der dekningsgraden er god, er det mange fordeler med radionettet, spesielt kny-
ttet til hurtig og prioritert varsling av innsatspersonell ved akutte situasjoner. Likele-
des fungerer radiosystemet godt under felles aksjoner med andre ngdetater og dan-
ner grunnlag for godt tverrfaglig samarbeid.

Ulempene med det eksisterende helseradionettet er flere. Det er darlig radiode-
kning i deler av landet, radioutstyret er tungvint og lite brukervennlig. Noe av utsty-
ret er utdatert. Dette er blant de problemene som ogsa primeerlegene anfgrer som
begrunnelse for at de unnlater & bruke radiosystemet. Dette skaper til dels store
problemer for samarbeidet mellom LV-sentral, AMK-sentral, ambulanse og lege i
vakt.

| 1995 innledet Justisdepartementet, Kommunal- og arbeidsdepartementet og
Sosial- og helsedepartementet ved underliggende ngdetater, et formelt samarbeid
om forprosjektet "Felles radionett for ngdetatene”. Dette for & vurdere potensialet
til bl.a. eksisterende mobiltelefonsystemer og a utrede mulighetene for a etablere et
nytt felles radionett. Forprosjektet konkluderte med at dagens mobiltelefonsystemer
ikke tilfredsstilte ngdetatens krav til gruppesamtaler og direkte samband mellom

48. Offentlig Landmobil Tjeneste (OLT)



NOU 1998: 9
Kapittel 4 Hvis det haster..... 66

utrykningskjaretgyer. Det ble anbefalt et neermere samarbeid mellom ngdetatene
for & klarlegge i starre detalj problemer og lgsninger ved et nytt, felles radionett og
at dette baseres pa den Europeiske TETRA-stand&rdetmpet av 1998 blir det
iverksatt et prosjekt for & falge opp dette. Anskaffelse av et felles samband vil, real-
istisk sett, tidligst skje innen fem ar fra prosjektstart.

4.3.1.2 Telefoni

Landets telenett utgjer fundamentet i publikums adgang til ngdmeldesentralene.
Utbygging, drift og sikring av telenettet er nasjonalt prioriterte oppgaver i det mod-
erne samfunn. Gjennom telenettet rutes "113"-anrop, innenfor et gitt geografisk
omrade, til en gitt AMK-sentral.

Det er ogsa fastsatt at medisinsk ngdtelefon "113" skal utformes med system for
opprinnelsesmarkering. Dette innebaerer at telefonnummeret til apparatet innringer
benytter, samt telefonabonnentens navn og adresse, vises pa dataskjerm i AMK-
sentralen. Opplysninger om abonnentens navn og adresse er sveert viktig for person-
ell som skal motta nadmeldinger. Dette er ogsa av vital betydning for publikums
sikkerhet, siden AMK-sentralen da vil kunne sende hjelp til personer som selv ikke
er i stand til & rapportere navn, adresse og problemstilling. Med bakgrunn i opphev-
elsen av telemonopolet er det under etablering en ny teknisk Igsning for opprinnels-
esmarkering av ngdanrop i Norge.

4.3.1.3 Mobiltelefoni

Et gkende antall ngdmeldinger og andre henvendelser til ngdmeldetjenesten kom-
mer fra mobiltelefoner. Antallet nettleverandarer og mobiltelefonoperatgrer er ogsa
raskt gkende.

Det er ikke etablert system for opprinnelsesmarkering for mobiltelefoner.
Mobiltelefonmeldinger til AMK-/LV-sentraler blir p.g.a. begrenset linjekapasitet,
heller ikke alltid "rutet" inn til neermeste AMK-sentral. For eksempel kan en "113"-
melding ringt opp fra Hamar bli "rutet” til AMK-sentralen i Oslo. Det er lett & tenke
seg at slike situasjoner kan fgre til misforstaelser og at ambulanser i verste fall kan
bli sendt til feil sted. Det pagar et arbeid med & fa etablert et system for opprinnels-
esmarkering ogsa for mobiltelefoner. Teknisk er det mulig & etablere systemet med
en geografisk lokalisering av den mobiltelefonen som benyttes i samtalen med ngd-
meldesentralen. Samtlige ngdetater gnsker slike systemer tatt i bruk snarest.

4.3.1.4 Dokumentasjon og dataverktgy

De fleste AMK- og LV-sentraler benytter manuelle, papirbaserte registreringssys-
temer. Ngdmeldetjenesten har behov for a ta i bruk forskjellige typer dataprogram-
mer med henblikk pa registrering av henvendelser, dokumentasjon av tiltak, tilgang
pa historiske pasientdata og kommunikasjon med sykehusets pasientadministrative
systemer, folkeregister, bostedsregistre etc. Dette er saerlig aktuelt i forhold til en
del pasienter med kroniske sykdommer som krever at det tas seaerskilte hensyn i en
akuttsituasjon; f.eks. ved allergier for visse medikamenttyper. Det samme gjelder
for pasienter som har kommunikasjonproblemer, f.eks. deve og utvikling-
shemmede.

Det har til na ikke veert noen sentral samordning eller sentralt utarbeidede
kravspesifikasjoner for dataverktgy.

49. Trans European Trunked RAdio (TETRA)



NOU 1998: 9
Kapittel 4 Hvis det haster..... 67

Etter forskriften skal all pasientrettet virksomhet dokumenteres. Bruk av lyd-
logg er viktig for dokumentasjon under aksjoner og for a kvalitetssikre tjenesten
bedre. Av 36 AMK-sentraler er det bare to sentraler som ikke bruker lydlogg.

Det er uavklarte problemstillinger nar det gjelder forskriftens krav om doku-
mentasjon av pasientrettet virksomhet. Det bgr klargjgres hvilke opplysninger
dokumentasjonen skal inneholde og om dokumentasjonen ma foreligge skriftlig.
Mange sentraler registrerer i dag alle opplysninger pa data. Det er lite formalstjenlig
bade av ressursmessige og datatekniske arsaker a lage et skriftlig arkiv i tillegg.
Dokumentasjonen kan vanskelig oppbevares sammen med pasientens medisinske
journal, som ofte befinner seg pa et annet sykehus/legekontor enn der AMK-/LV-
sentralen er lokalisert.

Dataverktgy

— «AMK-Data» har veert i bruk ved AMK-sentralen ved Haukeland sykehus siden
november 1993.

—  «AMIS» er et samarbeidsprosjekt mellom Ulleval sykehus og Vestfold sentral-
sykehus og har veert i bruk ved AMK-sentralen ved Ulleval sykehus siden mars
1997. Dataprogrammet bygger pa «EMS-Data», som er utviklet ved Vestfold
sentralsykehus og har veert i bruk ved AMK-Vestfold siden 1992.

—  «AMIS» er i ferd med a bli distribuert til flere andre fylker, mens "AMK-Data"
forelgpig kun er i bruk ved Haukeland sykehus.

— Ulleval sykehus har ogsa utvikletfitestyringsverktgfor ambul ansetjenes-
ten, basert pA GPS* og digitale kartverk.

*) Globale PosisjoneringsSystemer (GPS), systemet benytter bl.a. satelitter for
geografisk lokalisering av objekter

Teknologisk utvikling og verktgy for kvalitetssikring

Utvikling av tele-, data- og kommunikasjonsteknologien kombinert med nyvin-
ninger innen medisinsk teknologi, vil i stor grad pavirke organisering og drift av den
medisinske ngdmeldetjeneste. Det faglige innholdet i tienesten vil ogsa pavirkes
gjennom at nye diagnostiske og terapeutiske muligheter muliggjgres gjennom
utvikling av kommunikasjonsteknologi og telemedisin.

Ngdmeldetjenesten har et felles verktgy for kvalitetssikring; "Norsk indeks for
medisinsk ngdhjelp” (jfr:Akuttbegrepet” i kapittel 3.2.2). Indeksen ble introdusert
1 1994 og er et verktay for valg av hastegrad ved utrykning i medisinske ngdsituas-
joner. Indeksen veileder operatgren gjennom et strukturert intervju med innringer.
Pa bakgrunn av de symptomer som beskrives gjennom forhandsdefinerte
spgrsmalsrekker, vil AMK-/LV-operatgren kunne avgjgre hvilken type ngdsituas-
jon som foreligger, samt prioritere/velge hastegrad. | tillegg brukes indeksen som
grunnlag for telefonisk veiledning av innringer/pargrende i farstehjelp og livred-
dende prosedyrer. Indeksen benyttes i dag ved et flertall AMK-/LV-sentralene. Det
er gnskelig at bruken intensiveres. Flere sentraler bruker ulike dataprogrammer i
virksomheten. Det er gnskelig at Indeksen etterhvert kan tilbys i en elektronisk
versjon og det pagar arbeid med & utvikle dette. Ved siden av Indeksen ma alle sen-
traler utarbeide lokale prosedyrer, eventuelt lokale tilpasninger til Indeksen. Et stort
antall sentraler har ikke sluttfart dette arbeidet.

Det andre sentrale verktay for kvalitetssikring i AMK-/LV-sentraler er system-
bok. Systembok skal veere et lett tilgjengelig verktgy for den enkelte ansatte, hvor
operasjonelle prosedyrer, funksjonsbeskrivelser, prosedyrer for samarbeid mellom
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ngdetatene og for ngdsituasjoner etc., er samlet. Utarbeidelse av systembok er ikke
gjennomfart i alle fylker.

432 Legevaktsentralene

| henhold til forskriften skal legevaktstelefonen «...besvares sa raskt det er praktisk
mulig». Det finnes ikke data for tilgjengelighet uttrykt ved ventetid far innringer far
kontakt. Tilgjengeligheten bgr veere god slik at det ikke blir «overforbruk» av 113.
Felles legevaktnummer for hele landet vil bedre tilgjengeligheten for publikum.

Tilgjengelighet av legeressurser pa dagtid er et problem som rapporteres fra
hele landet, og spesielt i byer og tettsteder som bare har organisert legevakt utenom
kontortid. Dette senker kvaliteten pa det akuttmedisinske tilbudet og kan fare til
ungdig ambulansebruk og ungdvendige sykehusinnleggelser.

Det er uenighet blant kommunelegene i hvilken grad de ansatte pa LV-sentralen
skal ha anledning til & prioritere og kanalisere henvendelser fra publikum. Forutsatt
at LV-sentralen er bemannet med helsepersonell og at krav til dokumentasjon er
ivaretatt, bar LV-operatgr kunne handtere en rekke oppgaver selvstendig pa
delegert myndighet fra lege.

Starrelsen pa vaktdistriktene kan pavirke kvaliteten. Ved sma LV-sentraler er
det s& fa henvendelser at man oftest kan sette innringer direkte over til vaktlege.
Operatgrene far lite trening i vurdering av hastegrad, bruk av kommunikasjonsut-
styr og prosedyrer. Styrken ved LV-sentralene er at operatgrene oftest har god
lokalkunnskap. LV-operatgrer som ogsa har aktivt arbeid i sykehjem, kan oppleve
det som konfliktfylt a forlate pasienter til fordel for & besvare telefonhenvendelser.
Ved starre sentraler kan det vaere faste operatarer som blir mer rutinerte i & handtere
meldinger og iverksette rett respons.

Det er uansett viktig & etablere ngdvendig samhandling mellom ambu-
lansetjeneste, kommunelege i vakt og AMK-sentral for at LV-sentralene skal fun-
gere etter hensikten.

433 AMK-sentralene

AMK-sentralene er det sentrale kommunikasjonsknutepunktet mellom publikum og
den akuttmedisinske kjeden. Samspillet mellom AMK-sentralen, befolkningen,
ambulansetjenesten, allmennleger og annet helsepersonell samt helseinstitusjonene
vil pavirkes av flere faktorer.

Dette gjelder for eksempel:
—  publikums informasjon/kunnskap om medisinsk ngdtelefon "113"
— kunnskap om aktuell organisering
— kompetanse hos samarbeidspartnere
— kvaliteten av samhandling
— kvalitet pa teknisk utstyr.
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Figur 4.2 AMK

Pasientens, de pargrendes eller tilfeldig publikums reaksjoner og handlemate
kan veere avgjgrende for utfallet av mange akutte situasjonéi(gimpetanse og
ressurstilgang utenfor kjeden" i kap. 3.4.3). Det har veert gjennomfart flere kampan-
jer for & informere om medisinsk ngdtelefon. En undersgkelse i mai 1998 viste at
ca. 70 prosent av befolkningen vet at "113" er medisinsk ngdtefefon

Harsels- og talehemmede bgr skaffes bedret tilgjengelighet til nedmeldesen-
tralene. Teksttelefon med dedikert ngdnummer bgr etableres i alle helseregioner.
Det er for darlig utbygd tolketjeneste for a bista dgve i akuttsituasjoner. Mangel pa
slik tieneste er ogsa et problem for fremmedspraklige. Ord og uttrykk som beskriver
nad-/hjelpebehov for de vanligste fremmedsprakene, bgr vaere kjent for ngdmelde-
operatgrer (Indeksen foreligger i engelsk oversettelse). Gode systemer for opprin-
nelsesmarkering er av spesielt stor betydning for denne befolkningsgruppa.

AMK-sentral og ambulansetjeneste

Ved siden av allmennleger i vakt er den lokale ambulanseberedskapen AMK-sen-
tralenes fremste operative ressurs i akuttmedisinsk sammenheng. Samtidig er

50.Kilde: MMI-undersgkelse pa oppdrag av Stiftelsen NLA 1998
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ambul ansetjenestene helt avhengig av AMK-sentralens faglige vurdering, koordin-
ering og ressursdisponering. Ambulansepersonellets sikkerhet baseres pa vur-
deringer som gjgres av AMK-personell. Bruk av koordinator i AMK-sentralene
som har erfaring fra ambulansetjeneste, styrker samarbeidet mellom ambulanse- og
ngdmeldetjenesten. AMK-operatgrer bgr ha kunnskap om og erfaring fra prehospi-
tal akuttmedisin. God koordinering av ambulanseressursene gir bedre ressursutnyt-
telse og derved bedre beredskap, bedre gkonomi og bedre milja.

| fylker med luftambulansebaser har AMK-sentralene ogsa koordineringsansv-
aret for denne delen av tjenesten. Dette forutsetter gode rutiner for alarmering og
samhandling mellom AMK-sentral, luftambulanse og de gvrige deler av kjeden.

AMK-sentral og legevakt

AMK benytter sdkalt «lege-ambulanse-alarm» via helseradionettet, for samtidig
alarmering av legevaktslege og lokal ambulanse ved hendelser som utlgser haste-
grad «akutt». Legene kontakter AMK- eller LV-sentral for rekvirering av ambu-
lansetransport. | noen grad kontakter legen lokal ambulansetjeneste direkte. For a
ivareta koordinerings- og prioriteringsansvaret bgr rekvirent i prinsippet bestille
ambulanse med definert hastegrad fra AMK-sentralen.

Oppbyggingen av den medisinske ngdmeldetjenesten har ikke veert oppfattet
som entydig positiv i alle deler av allmennlegekorpset. En del leger synes AMK-
sentralenes virksomhet har redusert legenes kontroll med og oversikt over den
enkelte situasjon/hendelse. Alarmeringer via helseradionettet oppfattes av noen
som stressende, samtidig som det forekommer uenighet om kriterier og faglig
grunnlag for utlgsning av alarm. Slike oppfatninger synes a veere mer fremtredende
hos leger i landkommunene, der legene har spilt en langt mer aktiv rolle i akuttme-
disinske situasjoner enn legene i byene. Ved sykehusinnleggelser vil primaerlegene
ofte konferere med sykehuslegen. AMK-sentralen vil da kunne besgrge konfer-
ansekobling mellom innleggende lege, sykehuslege og AMK-operatgr. Noen leger
vil oppfatte AMK-operatgrens medlytt i samtalen som sjenerende.

AMK-sentral og sykehus

Noen sykehus har AMK-sentral uten mottak av ngdtelefon 113. Utvalget ser behov
for at alle sykehus har ett kommunikasjonsknutepunkt for ivaretakelse av indre
beredskap og kommunikasjon via helseradionettet med aktgrene i den prehospitale
delen av kjeden. Ved eventuell endring til feerre 113-sentraler i fylkene ma
akuttsykehusenes interne og eksterne kommunikasjonsbehov ivaretas gjennom
egne sykehuskommunikasjonssentraler.

Samarbeidet mellom AMK-sentralene og sykehusene er gjennomgaende godit.

Det er imidlertid fremdeles forhold som kan forbedres/endres:

— AMK-sentralene mangler flere steder retningslinjefdodeling av ulike kate-
gorier pasienter i henhold til oppgavefordelingen mellom sykehusene. Faglig
uenighet om "riktig behandlingsniva" omfattes ogsa i problemet.

— Forskrift for medisinsk ngdmeldetjeneste anviser at alle gyeblikkelig-hjelp-inn-
leggelser skal ga via AMK. Dette er ikke gjeldene praksis en rekke steder i lan-
det.

— AMK-sentraler som er tillagt ansvar for @gyeblikkelig-hjelp-innleggelser,
opplever ofte at sykehusets leger glemmer & gi beskjed om innleggelser (vak-
thavende lege/bakvakt mottar direkte telefonisk henvendelse fra innleggende
lege). Dette hindrer AMK i & informere/alarmere mottaksavdelingen om at
pasienten er underveis, og svekker saledes effektiviteten i systemet.
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— Noen AMK-sentraler har ogsa problemer med at rutinene for intern alarmering
i sykehuset ikke fungerer tilfredsstillende.

Andre samarbeidspartnere

| mange byer og tettsteder er den kommunale pleie- og omsorgstjenesten en viktig
samarbeidspartner for AMK-/ LV-sentralen. Eksempler pa omrader for samarbeide
vil vaere; akutt oppstatt pleiebehov i hjemmet, statte til pargrende ved dadsfall,
utrykning til trygghetsalarm. Noen LV-sentraler er ogsa tillagt ansvar for kommu-
nale trygghetsalarmer. Dette kan vaere hensiktsmessig ved mindre LV-sentraler,
men det anses ikke formalstjenlig & legge denne oppgaven til store LV-sentraler
eller AMK-sentraler.

Det store omfanget av rusmiddelrelaterte problemer i samfunnet vil regelmes-
sig involvere AMK-sentralene. Akuttmedisinsk handtering av narkotikaoverdoser
har gjort samarbeid med kommunenasmiddeletater/oppsgkende tjenestegert
aktuelt. Rutiner for slikt samarbeid bar utarbeides lokalt.

Andre aktuelle samarbeidsinstanser vil viergesentre ogvolds- og voldtekts-
mottak, samt humaniteere og religigse organisasjoReisetelefoner. Frivillige
hjelpeorganisagoner er viktige beredskapsressurser i samfunnet og vil regelmessig
samarbeide med ngdmeldetjenesten.

Alle AMK-sentraler ma utarbeide oversikter over og rutiner/prosedyrer for
samarbeid og kommunikasjon med de lokale hjelperessursene.

Forholdet til de andre ngdetatene - samarbeid med redningstjenesten

Samarbeidet med de andre ngdetatene; politi og brannvesen, er sentralt i AMK-sen-
tralenes virksomhet. God kunnskap om og respekt for samarbeidende ngdetaters
organisasjon og funksjon, kombinert med gode og inngvde rutiner for alarmering
og samhandling er ngdvendig.

Ved starre ulykker (trafikkulykker, branner, eksplosjoner), som ofte krever
samtlige ngdetaters innsats, er det tilfeldig hvilken ngdetat som mottar farste meld-
ing om hendelsen. Flere AMK-sentraler har padratt seg kritikk i situasjoner hvor
publikum har ringt "feil" ngdmeldesentral, og hvor AMK-sentralen henviser
innringer til & ringe riktige ngdnummer, i stedet for selv & overfare ngdanropet til
riktig alarmsentral.

"Trippelvarsling” innebaerer samtidig og gjensidig varsling av AMK-sentral og
brannvesenets og politiets alarmsentraler, utlgst etter bestemte kriterier og uavhen-
gig av hvilken sentral som ble alarmert fgrst. Mulighetene for & lykkes i & handtere
tidskritiske hendelser blir til en stor grad bestemt av det daglige samarbeidsmiljget
og graden av kontakt mellom ansvarlige ledere for alarmsentraler/ngdetater.

Det bar derfor vaere et mal for alle AMK-sentraler a etablere lokale samarbeids-
fora for ngdetatenes alarmsentraler. Mange steder har dette arbeidet kommet langt,
mens andre steder er ikke samarbeidet pa gnskelig niva. | tillegg til samarbeidet om
et evt. nytt radionett, er det ogsa grunnlag for et naert samarbeid mellom ngdetatene
innen omradene teknologiutvikling, opplaering, serviceavtaler og teknisk drift-
Sstoatte.

Helsepersonellets taushetsplikt er regulert gjennom profesjonslovgivningene.
Statens helsetilsyn har gitt ut en veileder om "taushetspliktens betydning for samar-
beidet mellom medisinsk nedmeldetjeneste og andre ngdétatdange ledere og
medarbeidere i ngdmeldetjenesten uttrykker imidlertid at forvaltning av taushetsp-

51. Statens helsetilsyn: Veiledningsserie 2-96
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likten er problematisk. og at det fortsatt er en rekke uavklarte problemstillinger.
Sentrale myndigheter, bl.a. Justisdepartementet og Statens helsetilsyn, har den
senere tid tatt initiativ for & avklare dette naermere.

Politiet
AMK-sentralene har behov for samarbeid med politiets alarmsentraler og operative
ressurser ved en lang rekke situasjoner. Eksempler pa dette vil veere trafikkulykker,
unaturlige dedsfall, handtering av psykiatriske pasienter, sikring av lege og ambu-
lansepersonell ved trusselsituasjoner, etc.

Politiet vil ogsa regelmessig ha behov for helsevesenets bistand, og retter da
gjerne sine henvendelser til AMK- eller LV-sentral.

AMK-sentralenes varsling av politiet ved trafikk- og arbeidsulykker har veert
gjenstand for oppmerksomhet. Statens Helsetilsyn har lagt begrensninger pa AMK-
sentralenes adgang til & varsle politiet ved denne type ulykker.

Lokal redningssentral (LRS) og Hovedredningssentralen (HRS)

Erfaring fra flere katastrofegvelser tilsier at det er forbedringspotensiale nar det
gjelder rutiner for samarbeid og kommunikasjon mellom AMK-sentral og LRS/
HRS. Bl.a. er ikke ansvarsfordelingen mellom LRS-lege og AMK-lege avkKlart.
HRS far tilgang til helseradionettet og luftambulansenettet nar dette er ferdigstilt.
Dette vil bedre kommunikasjonen mellom redningssentralen og medisinsk ngdmel-
detjeneste. Utvalget forutsetter at ansvarslinjer og samarbeidsformer blir avklart i
ny lov om helsemessig og sosial beredskap '(ffkuttberedskap og katastrofe-
beredskap” i kap. 3.1.2).

Brannvesenet

De fleste AMK-sentralene opplever samarbeidet med lokalt brannvesen og dets
alarmsentral som uproblematisk. Juridiske «barrierer» som eksisterer mellom
AMK-sentral og politietat, er ikke i den grad aktuelle for samarbeidet med brannve-
senet. Samarbeidet vil oftest dreie seg om felles innsats ved trafikkulykker (fast-
klemt person), beredskap og redningsinnsats ved brann, eksplosjon, forurensning,
etc.

44 UTVALGETSVURDERING OG ANBEFALING

| mange av landets fylkeskommuner er medisinsk ngdmeldetjeneste ikke endelig
etablert. For enkelte fylkeskommuner har utbyggingen veert foroundet med betyde-
lige problemer av faglig, organisatorisk, teknisk og gskonomisk art. Rekruttering og
utdanning av personell har mange steder veert vanskelig. Medisinsk og operativ
ledelse har dels veert mangelfull, dels uavklart. Samarbeidet og samhandlingen mel-
lom ngdmeldetjenestens operative enheter, AMK- og LV-sentralene, har innbyrdes
og i forhold til de andre leddene i den akuttmedisinske kjeden, ikke veert til-
fredsstillende.

Mottak og oppfelging av medisinske ngdmeldinger ma betraktes som et fago-
mrade som ikke har funnet sin endelige form, og hvor den faglige plattform ikke er
ferdig utviklet. Den faglige utgvelse har da ogsa flere steder og i ulike sammen-
henger, veert gjenstand for kritikk. Gjeldene forskrift for medisinsk ngdmelde-
tieneste har i flere sammenhenger ikke vaert mulig a falge. Det er behov for & gjen-
nomga forskriften med henblikk pa endring/revisjon.
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Etableringen av den moderne ngdmeldetjenesten har veert en ngdvendig
helsereform der organisasjonsutvikling har veert vel sa viktig som teknisk utstyrsin-
vestering. Reformen har medfart forbedringer innenfor flere omrader:

— befolkningens adgang til’kontakt med helsevesenet ved medisinske ngdsituas-
joner/akutte helseproblemer er betydelig forbedret

— helsevesenet er knyttet sammen i et eget dedikert kommunikasjonsnettverk,
med adgang til rask alarmering av helsepersonell i vakt og med muligheter for
aksjonssamband

— koordinering av ambulanser og samband med leger i vakt er forbedret

— sykehusene gis informasjon/alarmeres fgr mottak av akuttpasienter

— styrket beredskap ved store ulykker/katastrofer.

Medisinsk nadmeldetjeneste ma sikres en fortsatt faglig, organisatorisk og teknolo-
gisk oppbygging/utvikling. Den organisatoriske oppbyggingen av tjenesten oq tilg-
rensende tjienesteomrader ma vies saerskilt oppmerksomhet.

For & ivareta og utvikle de mulighetene for styrket akuttmedisinsk innsats som
ligger i ngdmeldereformen, ser utvalget behov for tiltak og endringer innenfor fal-
gende omrader:

— Faglighet pa alle nivaer ma styrkes. Det ma bygges en felles kompetanseorgan-
isasjon for ngdmelde- og ambulansetjenesten som sikrer utvikling av
oppleerings program for alle aktgrene i kjeden og utvikling av prosedyrer.
Kompetanseorganisasjonen ma tuftes pa driftsorganisasjonen i fylkeskommu-
nene, men de regionale fagmiljgene i samarbeid med KoKom ma palegges
overordnet ansvar for kompetanseutvikling.

— Fylkeskommunal driftsorganisasjon for nadmeldetjenesten ma styrkes og ma
ogsa omfatte ambulansetjenesten. Driftsorganisasjonen ma ivareta bade medi-
sinskfaglig og teknisk ledelse og utvikling. Fylkeskommunene ma palegges &
ferdigstille lokale prosedyrer og systembok innen et naermere bestemt tidsrom.
Det ma utarbeides planer for samarbeid og samhandling innad i regionene og
mellom regioner.

— Forskrift for medisinsk ngdmeldetjeneste ma revideres utfra utvalgets anbe-
falinger og bgr utvikles til en forskrift vedrgrende prehospital ngdhjelp. En ny
forskrift bagr omfatte medisinsk ngdmeldetjeneste, ambulansetjeneste og
daggnkontinuerlig legevakt i primaerhelsetjenesten.

— Samhandling mellom leddene i den akuttmedisinske kjeden ma styrkes. AMK-
sentralene ma ha overordnet ansvar for alarmering og koordinering av ambu-
lansetjenesten i sitt omrade, lege i vakt ma vaere tilgjengelig over helseradio-
nettet, sykehusene ma ha beredskap for utrykking med spesialpersonell, slik at
beredskapen for samordnet innsats ved alvorlig akuttmedisinske tilstander
sikres.

— Rutiner for aktivitetsregistrering, dokumentasjon og kvalitetssikring ma innar-
beides i daglig drift av AMK-/LV-sentraler. Den store aktiviteten ved sen-
tralene tilsier bruk av databaserte registrerings- og lagringssystemer. Utvalget
anbefaler at samtlige AMK-/LV-sentraler innen tre ar bgr ha tatt i bruk "AMIS"
(«Akuttmedisinsk informasjonssystem»). Fylkeskommunene bgr palegges a
rapportere sentrale drifts- og produksjonsdata, herunder Indeksdata, til KoKom.

— Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp bgr benyttes av alle AMK-/LV-sentraler
innen et naermere bestemt tidsrom. Det bgr utarbeides en elektronisk versjon av
Indeks. Kostnader ved utvikling og distribuering bar finansieres sentralt.

— Det bgr satses pa utvikling av tekniske lgsninger som sikrer tilgjengelighet,
brukervennlighet og driftssikkerhet. Fylkene og regionene ma samarbeide om
utviklingsprosjekter. Fylkeskommuner og ngdetater (brannvesen, politi og
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helsevesen) bar gjennom etablering en felles teknologisk plattform, samarbeide
om a skaffe teknisk driftsstatte og service. Dette vil styrke driftsorganisas-

jonene, bedre driftssikkerheten og veere gkonomisk besparende.

Utvalget gar inn for fglgende minstekrav til:

Tilgiengelighet. Legevakttjenesten ma organiseres slik at det er lege tilgjengelig
over helseradionettet 24 timer i dggnet.

Organisering. | kommuner med mer enn 8.000 innbygglees LV -sentralen

veaere samlokalisert med legevaktkontoret og bemannet med fast personell til kl.
23. | kommuner med mer enn 12.000 innbyggkat LV-sentralen veere sam-
lokalisert med legevaktkontoret og bemannet med fast personell til kl. 23.
Systemansvar. Fylkeskommunen skal ha énedisinsk systemansvarlig lege.

Det ma vaere avsatt tilstrekkelig tid til oppgaven i stillingen, normalt hel still-
ingshjemmel. Dggnkontinuerlig medisinsk ledelse av AMK-sentral skal ivare-
tas av kvalifisert lege i vakt.

Utvalget anbefaler at:

Ny forskrift for prehospital tieneste ma sla fast fylkeskommunens ansvar for en
helhetlig akuttberedskap i fylket, gjennom en driftsorganisasjon som ogsa iva-
retar LV-sentraler.

LV-sentralene ma organiseres i naer tilknytning til den @vrige kommune-
helsetjenesten. Dette vil veere med pa a sikre faglig utvikling og drift pa allmen-
nmedisinens og primeerhelsetjenestens premisser. LV-sentralen skal std under
faglig ledelse akommunelege |. Daglig leder bar veere sykepleier.

Det bgr vurderes modeller for samhandling mellom LV-sentraler, eventuelt
sammenslaing av LV-sentraler til stgrre enheter pa visse tider av dagnet. Sen-
tralenes starrelse er kritisk og ma ngye vurderes. Operatarene bgr ha et visst
volum av henvendelser for & fa erfaring og kunne utvikle kompetanse i opp-
dragshandtering. Samtidig ma lokalkunnskap, neerhet til pasienten og tilgjenge-
lighet ivaretas.

Virksomheten ma kvalitetssikres gjennom utarbeidelse av nasjonale standarder.
Videre ma det utvikles dataverktay til bruk i LV-sentral for oppdragshandter-
ing, dokumentasjon og virksomhetsregistrering. Det bgr utarbeides en legev-
aktsutgave av "AMIS" og Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp.

Den medisinske ngdmeldetjenesten baseres normalt pa én AMK-sentral med
ngdtelefon 113 i hver fylkeskommune. Hvis spesielle forhold tilsier flere enn
én AMK-sentral, bar befolkningsunderlaget ikke vaere mindre enn 80-100.000
innbyggere.

Fylkets ambulansetjeneste bgr alarmeres og koordineres gjennom én AMK-
sentral. Tjenestene bgr organiseres i én felles driftsorganisasjon, med felles
faglig ledelse og samordnet operativ ledelse. AMK-sentralene bgr ha tilgang til
verktgy for "flatestyring" av ambulansetjenesten via GPS og digitalt kartverk.
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KAPITTEL 5
Kommunal legevakt
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Figur 5.1 Kommunal |egevakt

Legevakt er en del av kommunehelsetjenesten, og oftest det farste stedet publi-
kum henvender seg ved akutt sykdom. Henvendelsene varierer fra enklere problem-
stillinger med behov for radgivning til alvorlige sykdommer/skader. Sammen med
ambulansetjeneste og medisinsk ngdmeldetjeneste representerer kommunal legev-
akt en trygghet for befolkningen.

51 LOVGRUNNLAG OG FUNKSJON

Legevakttjenesten var inntil 1981 basert pa frivillige ordninger mellom legene i et
distrikt. Farst i 1981 fikk kommunene ansvar for & organisere legevakt og tjenesten
fikk de funksjoner den har i dag.

5.1.1 Lovgrunnlag

Kommunal legevakt er hjemlet.ov om kommunehel setjenesten. Kommunen skal

sgrge for ngdvendig helsehjelp til alle som bor eller midlertidig oppholder seg i
kommunen. Av § 1-3 framgar det bl.a. at kommuiskal sgrge for allmenn-
legetjeneste, herunder kommunal legevaktordning. Kommunen kan organisere
tjenesten pa ulike mater, eventuelt i samarbeid med andre kommuner. | lovteksten
er det ogsa apnet for at departementet kan gi neermere bestemmelser om virksom-
heten gjennom forskrift. Helsedirektoratatet fremmet forslag om en egen forskrift
for kommunal legevakt i 1991, men denne ble ikke iverksatt av departementet.
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Enhver lege har plikt til & yte gyeblikkelig-hjelp i akuttsituasjoner (Lov om
leger 827), men plikten er begrenset til "nar han utfra de opplysningene han har ma
anta at legehjelp er patrengende nadvendig". | praksis gjelder dette ved livstruende
tilstander som krever umiddelbar behandling.

Legens plikt til & delta i legevakt er regulert gjennom hic. om leger, § 28
hvor det heter:

"Departementet kan bestemme at leger skal delta i legevaktordning pa det
stedet der de bor eller arbeider. Departementet kan gi naermere forskrift om
gjennomfaring av legevaktordninger”.

Videre er plikten regulert giennoBeeravtale for leger og turnusleger i kommune-
helsetjenesten mellom Kommunenes Sentralforbund og Den norske lsegefbrening.
denne avtalen heter det bl.a. ("Legevaktsentraler (LV-sentraler)'pkt. 4.2.1):

"Kommunalt ansatte leger og turnusleger kan tilpliktes legevakt utenfor or-
dinaer arbeidstid (37,5 timer pr uke) i samsvar med vaktplan som settes opp
sammen med legenes tillitsvalgte.”

5.1.2 Legevaktensfunksjon

Legevaktjenesten har falgende tre hovedfunksjoner i den akuttmedisinske kjeden,

gradert etter volum:

1. Diagnostisere og ferdigbehandle akutte allmennmedisinske tilstander der
pasienten ikke har behov for sykehusbehandling.

2. Diagnostisere tilstander som krever henvisning til eller innleggelse i sykehus,
og kanalisere disse pasientene til riktig niva for behandling.

3. Diagnostiere, primaerbehandle og stabilisere tilstander som er akutt livstruende,
og som krever at pasienten raskt innlegges i sykehus.

Som vist i figur 3.2, mottar primaerlegene ca. 4,5 millioner gyeblikkelig-hjelp-hen-
vendelser ved akutte sykdomstilstander pr ar, ca. 90 prosent av disse blir vurdert og
ferdigbehandlet i primeerhelsetjenesten. De fleste av de ca. 410.000 som blir innlagt
I sykehus som gyeblikkelig-hjelp-pasienter, blir innlagt etter vurdering i
primeerhelsetjenesten. Dette utgjer ca. ni prosent av henvendelsene til
primaerhelsetjenesten.

Ca. én prosent av alle gyeblikkelig-hjelp-henvendelser er sa alvorlige at de er
livstruende uten rask behandling. Seerlig i omrader med lang reisetid til sykehus har
legevakttjenesten sammen med ambulansetjenesten, en viktig rolle ved & gi rask
primaerbehandling og stabilisering av tilstanden fgr transport. Av og til skjer dette i
samarbeid med luftambulansetjenesten.

Primeerhelsetjenestens evne til & handtere disse oppgavene har stor betydning
bade for den enkelte pasient og for ressursbruken i helsetjenesten.

52 STATUSFOR KOMMUNAL LEGEVAKT

Det foreligger fa systematiske data fra kommunal legevakt i Norge. Utvalget gjen-
nomfgrte derfor en spgrreundersgkelse i alle landets kommuner i november 1997.
Kommunelege | eller legevaktsansvarlig lege har besvart et skjema med opplys-
ninger om organisering av legevakten og erfaringer/problemer i virksomheten. De
ble dessuten bedt om a gi et anslag over aktivitetsnivaet i tienesten. Det kom inn
svar som omfatter 366 av totalt 434 kommuner (84 prosent).

Utvalget bygger ogsa sine vurderinger pa registreringer fra avgrensede
geografiske omrade? , undersgkelse av legevakttjenesten i Vest-Ajdesamt
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evaluering av omlegging av legevakttjenesten i Danmark®* . VVurderingen av mod-

eler for samhandling mellom fylkeskommunale og kommunale akuttjenester er
basert pa utvalgets egen kartlegging (jirbeidet i utvalget og forholdet til andre
utredninger” i kapittel 1.4). | tillegg er det innhentet rapport fra prosjektarbeid ved
lokalsykehusene i Stord og V83sog erfaringene med sykehusallmennpraktiker
ved Regionsykehuset i Trom3%.

521 Organisering

| de fleste kommuner er legevakten definert som en tjeneste utover normal kontorar-
beidstid. Legevaktsarbeidet er palagt overtid for primeerlegene, og bare unntaksvis
er bemanningen slik at dette kan innarbeides i vanlig arbeidstid ved avspasering. |
en slik modell forventes det at de fleste akutte sykdomstilstander som oppstar pa
dagtid, skal handteres av allmennpraktiserende leger som en del av deres normale
praksis. For a sikre befolkningen hjelp ved alvorlige tilstander, er det i en del starre
vaktdistrikt organisert egen daglegevakt.

Vaktdistrikt

Et vaktdistrikt er det geografiske omradet som dekkes av samme legevaktordning.
Flere kommuner kan ga sammen i et vaktdistrikt, og i de stgrste kommunene har det
veert flere vaktdistrikt i samme kommune. Det vanligste er imidlertid at kommunen
utgjar et vaktdistrikt.

Starrelse pa vaktdistrikt

Geografi, befolkningstetthet og kommunikasjon vil veere avgjgrende for hvordan
legevakten organiseres i ulike deler av landet. | materialet som inngar i utvalgets
undersgkelse, har ti prosent av vaktdistriktene mindre enn 2.000 innbyggere og 40
prosent har mindre enn 5.000, mens 16 prosent har 20.000 eller flere innbyggere (se
vedlegg til"Kommunal legevakt" i kapittel 5, tabell 1.1).

Lokaler for legevakt

| 76 prosent av vaktdistriktene foregar vaktarbeidet i eget legekontor eller som syke-
besgk, mens 18 prosent har etggevaktlokaler med fast bemanning i tillegg til
legen. Seks prosent har legevakten som felles akuttmottak med lokalsykehuset
(FAM).

Legevakt med egne lokaler og fast bemanning er mest vanlig i de starre vakt-
distriktene. | de fleste tilfeller utgjgres bemanningen av sykepleier, flere steder er
dette kombinert med ansvaret for legevaktsentralen. Det er i dag ingen krav til
bemannet legevakt relatert til for eksempel stgrrelsen pa vaktdistriktet. Det er imi-
dlertid grunn til & bemerke at 39 av 60 vaktdistrikt med 10-20.000 innbyggere (65
prosent) og ni av 51 vaktdistrikt med mer enn 20.000 innbyggere (18 prosent) ikke
har egne lokaler for legevakt.

52. Aktivitetsregistrering ved legevaktsentralene i Meland og Nord-Fron
53. Steen TW, Tidsskrift for Den norske leegeforening 1997

54. Cristensen MB, Olesen F, British Medical Journal 1998

55. Kvamme 0J, Fadnes OF, Utposten 1996

56. Fors T, Ringberg U, Tidsskrift for Den norske leegeforening 1998.
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Tabell 5.1: Type vaktlokale etter starrelse pa vaktdistriktet (N=332)

Innbyggere L kebesk  legovaliokale  FAM

under 2.000 29 0 1

2.000-5.000 95 2 2

5.000-10.000 82 5 1

10.000-20.000 39 20 1

over 20.000 9 34 8

Sum 256 61 13

% av total 78 % 18 % 4%
Daglegevakt

Dagens regelverk palegger ikke kommunene & organisere daglegevakt, dvs. en egen
vaktberedskap i arbeidstida. | de minste kommunene dekkes dette som oftest ved at
vaktansvaret defineres til en av legene for ett dggn om gangen, samtidig som denne
legen ogsa behandler ordinzere pasienter etter venteliste samme dag. Legevaktsen-
tralen (LV-sentralen) har imidlertid én lege & henvende seg til ved spgrsmal om mer
alvorlig sykdom eller ulykker. | stgrre legevaktdistrikt er mangelen pa vaktansvarlig
lege pa dagtid et stort problem.

Av de vaktdistriktene som inngar i svarene fra utvalgets undersgkelse, er det
organisert daglegevakt i:
— 21 av 57 vaktdistrikt (37 prosent) med 10-20.000 innbyggere
— 16 av 50 vaktdistrikt (32 prosent) med mer enn 20.000 innbyggere.

Hjemmevakt
De sma og middels store vaktdistriktene har hjemmevakt, dvs. at legen rykker ut fra
egen bolig ved behov etter arbeidstid. Pasienten gis rad over telefon, undersgkes pa
legekontoret eller ved sykebesgk i pasientens hjem. Konsultasjon pa legekontor gir
vanligvis en bedre kvalitet pa undersgkelsen, fordi legen har tilgang til enkle diag-
nostiske hjelpemidler og lettere tilgang til pasientjournal med opplysninger om
tidligere sykdommer og behandlingstiltak.

| vaktdistrikt med mange innbyggere og stort arbeidspress organiseres legevak-
ten i egne lokaler og med fast ansatt hjelpepersonell. Stgrstedelen av arbeidet orga-
niseres da som konsultasjoner ved at pasientene undersgkes pa legevakten. | de
starste vaktdistriktene er det i tillegg organisert legevakt for sykebesgk.

Variagoner i vaktbelastning

Det er leger i de sma vaktdistriktene som har starst vaktbelastning, mens kommuner
med mer enn 20.000 innbyggere har en lavere vakthyppighet (se tabell 5.2). 14 av
278 vaktdistrikt oppgir en-to delt vaktturnus, noe som betyr at legen har vakt hver/
annenhver dag.
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Tabell 5.2: Vakthyppighet etter starrelse pa vaktdis*triq{tl:278)

Innbyggere 1-2 deltvakt  3-4deltvakt 5-9deltvakt >10 delt vakt
under 2.000 10 1 3 1
2000-5.000 3 50 31 2
5000-10.000 7 75 4
10.000-20.000 1 25 28
over 20.000 1 25
Sum 14 68 135 61

*. To-delt vakt betyr at legen har vaktansvar annen hver dag, fem-delt hver femte dag osv.

Vaktsamarbeid mellom flere kommuner

Av de 366 kommunene har 169 (50 prosent) fast vaktsamarbeid med én eller flere
nabokommuner, mens 29 kommuner (9 prosent) har vaktsamarbeid i helgene.
Antall leger i vakt varierer utfra stgrrelsen pa vaktdistriktet. Enkelte steder vil det
ogsa vaere sesongvariasjoner, saerlig gjelder dette i typiske feriekommuner. Flere
steder utprgves det nd nye modeller med sammenslaing til stgrre vaktdistrikt om
natten for & begrense belastningen pa den enkelte lege.

Modeller for samhandling mellom fylkeskommunale og kommunale gyeblikkelig-
hjelp-tjenester

| St.meld. nr. 24 (1996-97) ble det vektlagt at etablering av samhandlingsmodeller

mellom fylkeskommunale og kommunale akuttjenester vil veere et sentralt virkemid-

del for & bedre det akuttmedisinske tilbudet til befolkning@mmunal legevakt
lokalisert til sykehus og sykestuer er eksempler pa slike samarbeidsformer. Et etab-
lert system for veiledning og konsultasjon fra sykehusleger til primaerlegen og
mulighet til & observere pasienten over tid (observasjonssenger i og utenfor sykehu-
set), er et gjennomgaende kjennetegn ved disse modellene.

— Sykestuer. Sykestuene drives etter sykehusloven og kan tilby enklere syke-
hustjenester i befolkningens neermiljg. Kommunelegen har det daglige medisin-
ske ansvaret, men legespesialister fra lokalsykehuset har et veiledningsansvar.
Sykestuene er en faglig base for helsepersonell og gir primaehelsetjenesten
mulighet til & behandle tilstander som krever observasjon over tid. Sykestuene
er med f& unntak, lokalisert i kommuner med lang avstand til sykehus. De har
derfor en viktig beredskapsfunksjon nar kommunikasjonene til sykehuset svik-
ter. | Finnmark er det sykestuesenger i 16 av 19 kommuner, totalt 40 senger. Det
er ogsa sykestuer i Troms og Buskerud.

— Fellesakuttmottak (FAM). FAM samler to forskjellige forvaltningnivaer "under
ett tak"; fylket med sykehusets akuttmottak og kommunal legevakttjeneste, evt.
ogsa med tilgang pa observasjonssenger. Grunnideen med FAM er et formalis-
ert samarbeid mellom primaerhelsetjenesten og sykehuset slik at pasientene har
ett sted & henvende seg ved akutt skade eller sykdom. Primeerlegen kan lettere
innhente faglige rad fra spesialister pa sykehuset, og far mulighet til faglige
avklaringer uten at pasienten ma legges inn i sykehuset. Dette ivaretar LEON-

prinsippe?’ .

57. Prinsippet om Laveste Effektive OmsorgsNiva (LEON)
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— Kartlegging av samhandlingsmodeller. Det finnes ikke systematiserte data som
viser omfanget av samhandlingsmodeller mellom fylkeskommunale og kom-
munale akuttjenester. Utvalget spurte derfor alle landets fylkeshelsesjefer om
etablerte og/eller planlagte ordninger. | boks 5.2 gjengis eksempler fra
besvarelsene pa slike samhandlingsmodeller.

Det er i liten grad gjort systematiske evalueringer av denne typen samarbeids-
modeller, med unntak av FAM Larvik og FAM Harstad. Samarbeidstiltakene er
vurdert & ha effekt i forhold til gkonomi, pasienttilfredshet og trygghet for per-
sonell i vakt, mens effekten pa omfanget av akuttinnleggelser i sykehus antas &
veere liten.

— Prosjekter for bedre samhandling mellom sykehus og primeerhelsetjddetste
pagar flere prosjekter for & bedre kommunikasjon og samhandling mellom
sykehus og primeerlege. Eksempler pa dette er prosjektarbeidet ved Stord syke-
hus og prosjektet med sykehusallmennpraktike ved Regionsykehuset i Tromsg.
Tilsvarende prosjekter er ogsd gjennomfart i Danmrk.

Gjennomgéaende bygger prosjektene pa at det ansettes allmennlege i deltidsstill-
ing ved sykehuset. Vedkommende har i hovedoppgave a vaere bindeledd i
utformingen av samarbeidsrutiner og samhandling med utgangspunkt i den
enkelte pasient. | alle prosjektene er erfaringen at samarbeidet rundt den enkelte
pasient blir bedre og mer rasjonelt. Bade evalueringsrapporten fra Danmark og
fra Stord/Voss-prosjektet tyder pa at antall akuttinnleggelser er redusert og at
bade pasient og behandlere er mer forngyd.

Kommunal legevakt ved sykehus

Det er tre forskjellige varianter av kommunal legevakt ved sykehus;
— felles akuttmottak (FAM)

— kommunal legevakt lokalisert i tilknytning til sykehus medakuttmottak
— kommunal legevakt lokalisert i tilknytning til sykehus utenakuttmottak.

Observasjonssenger er vanlige i sykehus der det er etablert FAM og der kommunal
legevakt er lokalisert i sykehus uten akuttmottak. Fglgende funksjoner blir i ves-
entlig grad ivaretatt i akuttmottaket

— ordineert legevaktarbeid (16)

— betjening av LV-sentral (13)

— behandling av enklere medisinske tilstander hos barn og voksne (11)

— behandling av akutte tilstander hos eldre (10)

— stabilisering, observasjon og vurdering far innleggelse i sykehus (10)

— akuttbehandling av psykiatriske tilstander (9)

— betjening av AMK-sentral (6)

Primeerlegehar tilstedevakt kveld og natt de fleste steder. Pa dagtid er legen tilgjen-
gelig ved tilkalling (utrykningsplikt). Sykepleier har de fleste steder tilstedevakt
hele dagnet. Ved naer halvparten av mottakene er det ogsa anestesi- eller inten-
sivsykepleier i tilstedevakt.

Den kommunale legevakten har tilgang til stattefunksjoner ved sykehuset, bl.a.
rentgen- og laboratorieservice. Legevakten har ogsa muligheter for konsultasjon fra
vakthavende lege (indremedisiner og kirurg) i sykehuset.

58. Grinsted P, Praksi skonsulenter tilknyttet sykehusavdelinger ved Odense og Nyborg sykehuse;
Evalueringsrapport 1992
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Det medisinskfaglige ansvaret for pasientene i legevaktdelen er tillagt kommu-
nelegen. Sykehuslegen overtar ansvaret nar pasienten legges inn i sykehuset. Syke-
pleier i FAM har selvstendig sykepleierfaglig ansvar og i tillegg delegerte oppgaver
fra bade kommunelege og sykehuslege.

Arbeidsgiveransvaret for personalet innehas med unntak for legevaktlegen, av
fylkeskommunen. Kommunene betaler en andel av driftsutgiftene, oftest knyttet til
lsnnskostnader og i noen grad husleie m.v.

" Tallene i parantes angir ved hvor mange akuttmottak (av i alt 16) den aktuelle
funksjonen blir ivaretatt.

5.2.2  Aktivitetsniva i legevakttjenesten

Det er anslatt & veere ca. 2,1 millioner henvendelser til legevakten pr ar, utenom
ordinzer arbeidstrY . Nar hele dggnet inkluderes, er det ca. 4,5 millioner gyeblikke-
lig-hjelp-henvendelser (jfr. figur 3.2).

Henvendelsene fordeler seg slik:
— ca. 700.000 sykebesgk (33 prosent)
— ca. 920.000 konsultasjoner (44 prosent)
— ca. 450.000 telefonkonsultasjoner (22 prosent)

Antall telefonkonsultasjoner er sannsynligvis betydelig hgyere, bl.a. fordi en god
del radgivning skjer ved sykepleier pa LV-sentralen eller pa legevakten. Utvalgets
kartlegging og registreringer ved legevaktene i Nord-Fron og Meland viser at
andelen telefonkonsultasjoner er mellom 25 og 30 prosent av alle henvendelsene,
uavhengig av vaktdistriktets stgrrelse.

Undersgkelsen fra kommunal legevakt i Vest-A§8eatiser stor variasjon mel-
lom de undersgkte vaktdistriktene bade i belastningen pa legevakt, og i forholdet
mellom konsultasjoner og sykebesgk. Sykebesgk og konsultasjoner sett under ett,
viser et forbruk pa 472 undersgkelser pr 1.000 innbyggere pr ar. | tillegg kommer
telefonkonsultasjoner beregnet til 200 pr 1.000 innbyggere pr ar. Samlet gir dette en
henvendelsesrate pa 0,7 henvendelser pr innbygger pr ar. Registreringene fra
Meland og Nord-Fron viser tilsvarende rate.

Tabell 5.3 viser svarene pa utvalgets kartlegging angaende gjennomsnittlig
antall henvendelser pr vakt pa henholdsvis ukedager og sgndager og hvordan dette
fordeler seg etter kommunestgrrelse.

Tabell 5.3: Gjennomsnittlig antall henvendelser etter kommunestgrrelse og ukedag (N=365)

Innbyggere Ukedager (kI 16-08) Sgndager (kl 08-08)
under 2.000 5.0 7.8
2000-5.000 6.8 12.0
5000-10.000 10.1 17.2
10.000-20.000 24.9 34.1

* gver 20.000 67.0 106.0

") Her er Oslo holdt utenom

59. Beregnet pa bakgrunn av tall fra RTV (1996).
60. Steen TW, Tidsskrift for Den norske laegeforening 1997.
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Utvalgets kartlegging viser dessuten at gjennomsnittlig antall "akuttmedisinske
henvendelser", definert som en tilstand som ma handteres far neste ordinzere kon-
tordag, utgjer ca. 30 prosent av samtlige henvendelser i bade sma og store vaktdis-
trikt, og er det samme bade hverdag og helg. 70 prosent av henvendelsene pa lege-
vakt kan alts3, ut i fra et medisinsk skjgnn, vente til neste ordinaere arbeidsdag

Hyppighet av " Hastegrad Akutt"

Beregnet hyppighet av akuttmedisinske tilstander der tidsfaktoren er avgjgrende,
etter stgrrelsen pa vaktdistriktet:

— én hendelse hver andre maned i vaktdistrikt med mindre enn 2.000 innbyggere
— én hendelse hver maned i vaktdistrikt med 2.000-5.000 innbyggere

— to hendelser hver maned i vaktdistrikt med 5.000-10.000 innbyggere

— fire hendelser hver maned i vaktdistrikt med 10.000-20.000 innbyggere.

Selv om situasjonene der tidsfaktoren er kritisk, er sjeldne i sma vaktdistrikt (i
gjennomsnitt en prosent av alle henvendelser), er det ved disse tilstandene at den
akuttmedisinke kjeden ma fungere optimalt. Flere registreringer viser at volumet av
slike alvorlige hendelser sett i forhold til folketallet, har veert rimelig konstant over
tid, mens henvendelser for "vanlige allmennmedisinske tilstander”, gker. Kommu-
nevise variasjoner i gkningen tyder pa at dette har sammenheng med kapasiteten i
legetjenesten pa dagtid.

Registreringer fra legevaktsentralen i Meland kommune viser en gkning pa 40
prosent de siste seks ar, dvs. et gjennomsnitt pa seks prosent gkning pr ar. Tils-
varende registrering fra vaktsentralen i Nord-Fron viser en gkning pa 20 prosent pa
sju ar, dvs. tre prosent pr ar. Her viser gkningen i bruken av ambulansetjenesten bare
ti prosent i samme periode, noe som ogsa tyder pa at det er seerlig de vanlige allmen-
nmedisinske tilstandene som gker.

5.2.3 Variasjoner mellom sma og store kommuner

| sma kommuner er legen oftest alene pa vakt med sveert begrensede stgttefunk-
sjoner. Vaktbelastningen blir stor i form av hyppige vakter, mens antall henven-
delser pr vakt er begrenset. Hyppige legevakter i tillegg til ordinaert arbeid blir en
gkt belastning med alderen, og det er da ogsa i avtaleverket apnet for fritak fra fylte
55 ar. | kommuner med fa leger kan vaktfritak hos en eller flere av legene skape
betydelige problem med a fa til en forsvarlig vaktturnus. En del kommuner har i
slike situasjoner inngatt interkommunalt vaktsamarbeid. Ved store avstander og/
eller vanskelige kommunikasjoner kan dette imidlertid veere vanskelig & gjennom-
fare.

Mange sma kommuner har dessuten lange avstander til sykehus, og vakthav-
ende lege ma derfor std ansvarlig ved ulykker og alvorlig akutt sykdom. | vaktdis-
trikt med kort avstand til sykehus, vil slike akutt-tilstander oftest kanaliseres direkte
til sykehuset.

Store bykommuner har vanligvis organisert sykebesgksformidling, av og til i
kombinasjon med en sentralt legebemannet legevakt. Ofte deltar sykehusleger i all-
mennlegevakten, men disse har hatt liten mulighet for & falge opp pasientene. Det
siste aret er det stadig feerre sykehusleger som har deltatt i legevakt, og belastningen
pa allmennlegene gker.
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Seerlig i de stgrste byene er det reist spgrsmal om legenes sikkerhet ved & kjagre
pa sykebesgk alene. Flere fgler at de kommer opp i situasjoner som er direkte
truende.

5.24  Bemanning, kompetanse og rekruttering

Alle leger med norsk autorisasjon kan i prinsippet delta i en legevaktordning. Dette
gjelder ogsa turnuskandidater under tjeneste i distriktsturnus, forutsatt at de kan
konferere med mer erfaren lege over telefon (jfr. forskrift for turnustjeneste). All-
mennleger og turnuskandidater i kommunehelsetjenesten kan palegges & delta i slik
vaktordning. | de starre byene deltar ogsa sykehusleger og privatpraktiserende leger
i legevaktordningen pa frivillig basis.

Det finnes ingen spesielle kompetansekrav for & delta i legevakten, utover det
som er en del av grunnutdanningen. Som del av allmennlegers videre- og etterut-
danning tilbys det kurs i akuttmedisin, men disse er i dag ikke obligatoriske. Enkelte
bykommuner har likevel innfgrt krav om et strukturert legevaktkurs for alle som
deltar i ordningen.

Behovet for gkt kompetanse og trening gjelder spesielt ved handtering av alvor-
lige livstruende tilstander, ikke minst fordi dette er tilstander som legen kommer
sjelden i kontakt med, men der legens kompetanse kan veere avgjgrende for
pasienten (jfr. boks 5.3).

De siste arene har det veert en generelt sviktende rekruttering til
primeerhelsetjenesten, med sterst utslag i distrikts-Nbrgejanuar 1998 var det
190 ledige legestillinger i kommunehelsetjenesten, fordelt pa 145 fastlgnnsstillinger
0g 45 med driftstilskudd. | flere fylker er gijennomsnittlig mellom 15 og 25 prosent
av stillingene ubesatt, og mange enkeltkommuner er verre stilt. Kapasiteten pa
dagtid blir redusert, ventelistene gker og stadig mer av de allmennmedisinske prob-
lemene forskyves til legevakt.

Svikt i rekrutteringen farer til gkt vakthyppighet for de gjenveerende, faste
legene. Kommunene ma benytte ulike vikarordninger som skaper darlig kontinuitet.
Vikarordninger med utenlandske korttidsvikarer utgjar et spesielt problem. | tillegg
til sprakproblemene og mangelen p& lokalkunnskap, har de ogsa mangelfull
kunnskap om norske trygdeordninger m.m.

Det er ogsa vansker med & rekruttere sykepleiere i deler av kommune-
helsetjenesten.

Mangel pa leger i Nord-Norge
— | Finnmark var det to kommuner som ikke har hatt fast ansatt lege siste aret.
Stillingene har veert dekket med korttidsvikarer. 45 prosent av vikarene var i
tieneste i mindre enn fire uker.
— I Nordland var det 11 av 45 kommuner som hadde 50 prosent eller flere av still-
ingene ubesatt pr 01.08.97.

5.25 Utstyr ogteknologi

Ved sykebesgk har legene med seg utstyr for generell undersgkelse av pasientene.
Ofte er det ngdvendig med tilleggsundersgkelser f.eks. blodprgve eller hjerteunder-
sakelser, for & avklare tilstanden eller avgjgre om pasienten trenger innleggelse i

61. Den norske Leegeforening; Legedata 1998.
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sykehus. Nar pasienten undersgkes pa legekontor eller i legevaktslokaler, er utstyr
for slike undersgkelser vanligvis tilgjengelig for legen.

Helseradionettet gir vaktlegen mulighet til & kommunisere direkte med AMK,
legevaktsentral og ambulanse. Kommunikasjon med spesialister pa sykehus gar
enten via vanlig telefon eller via helseradionettet. | omrader med darlig dekning for
helseradionettet er mobiltelefonen et viktig kommunikasjonsmiddel for lege i vakt.

Telemedisin gir primeerlegene bedre mulighet for konsultasjon fra spesialis-
thelsetjenesten for diagnostikk av pasient, f. eks. ved EKG. Videokonferanse mel-
lom skadestue og sykehus gjgr det mulig for spesialisten direkte & observere
pasienten og bl.a. gi rad far transport. Mye av utstyret som benyttes under legevakt
er digitalisert og kan i prinsippet lett overfare informasjon til spesialister pa syke-
huset. Det er imidlertid fa vaktdistrikt som har tatt i bruk slik teknologi for & over-
fore resultat av undersgkelser som for eksempel EKG eller ultralydundersgkelser,
til sykehusspesialistene.

5.26 Kosthader

Arlige kostnader til legevakt er beregnet til ca. 1,12 milliarder kroner (se tabell 5.4).
Kostnadene inkluderer kommunal beredskapsgodtgjering for legene, trygderefus-
joner og egenandeler fra pasientene. | tillegg kommer eventuelle kommunale
utgifter til drift av legevaktlokaler og avlgnning av hjelpepersonell. Disse ordnin-
gene er vanligst i kommuner med flere enn 10.000 innbyggere. Kostnadene er ofte
trukket fram som et argument for ikke & etablere legevaktlokaler og & ansette
hjelpepersonell.

Tabell 5.4: Arlige kostnader til legevakt i 1996

Type kostnad i millioner kroner pr ar
Beredskapsgodtgjgrelse (kommunene) ca. 560
Refusjoner til legen (RTV) ca. 390
Egenandeler (fra pasientene) ca. 170

Kilde: Legeforeningen

Det er hevdet at dagens oppgjgrsordning for avlanning av legevakt bidrar til &
ke antall konsultasjoner i legevakten. Det er forslag om at hgyere beredskapslgnn
og bedre betalt telefonradgiving vil kunne veere med pa a kanalisere henvendelser
til ordinger dagtid. Dette vil i tilfelle gi lavere kostnader for samfunnet.

5.3 ANDRE PREMISSER FOR FAGLIGE KRAV

Sviktende rekruttering og gkt arbeidsbelastning for lege i vakt er de viktigste prob-
lemene i legevakttjenesten. | tillegg pavirkes tienesten av en rekke «ytre» forhold,
bl.a. befolkningens forventninger og utviklingen i andre deler av helsetjenesten.

531 Verdgefallstenking og redusert mestringsevne

Noe av gkningen i bruk av legevakten skyldes trolig gkt fokusering pa risiko for

sykdom. Det er en tendens til at folk sgker lege for & utelukke, snarere enn for a
bekrefte sykdom. Helsevesenet ma selv ta en del av skylden for dette. Utviklingen
gjenspeiler ogsa endring i befolkningens oppfatning av legevakttjenesten som en



NOU 1998: 9
Kapittel 5 Hvis det haster..... 85

allmennmedisinsk service. Folks mestringsevne er sentralt i helsebegrepet. Lavere
terskel for & sgke profesjonell hjelp indikerer at befolkningens evne til selv a takle
mindre alvorlig sykdom er redusert. Paradokset er at befolkningen, i fglge tras-
jonelle helseindikatorer, aldri har veert friskere, samtidig som forbruket av
helsetjenester aldri har veert starre.

5.3.2 Fastlegeordningen

Stortinget har vedtatt & innfare fastlegeordning fra 1. januar ar 2000. | St.meld. nr.23
(1996-97) «Trygghet og ansvarlighet. Om legetjenesten i kommunene og fastle-

geordningen» drgftes kommunal legevakt i lys av fastlegeordningen.
Fastlegene skal pa dagtid ivareta behovet for gyeblikkelig legehjelp bade til

sine egne pasienter og andre som matte oppsgke legekontoret. Utenom vanlig
arbeidstid skal allmennlegevakten dekke gyeblikkelig-hjelp-funksjonen for hele
vaktdistriktet, slik det er i dag. Fastlegeordningen vil gi fastlegen et klarere ansvar
for & veere tilgjengelig for gyeblikkelig-hjelp pa dagtid for de pasientene som star
pa vedkommendes liste. Dette vil bedre bade kvaliteten pa behandlingen og gi gkt
service til befolkningen. Erfaringer fra kommuner som har deltatt i «fastlege-
forsgket», tyder pa at ordningen kan bremse gkningen i legesgkning, spesielt pa
legevakt. Det har veert en nedgang i bruken av legevakt i de kommunene som deltok
| fastlegeforsgket.

Starre fokus pa legenes ansvar for pasientene pa egen liste, kan medfare at
pasienter utenom listen blir avvist. Pasienter med ukjent identitet skaper spesielle
problemer. | situasjoner med stor hastegrad og ukjent pasientidentitet, vil etablert
daglegevaktordning sikre slike pasienter rask behandling uten forsinkelse. Dette er

ofte ikke tilfelle i dag fordi det ikke er klart hvilken lege som skal rykke ut.
Den endelige utformingen av fastlegeordningen skal etter planen legges fram
sommeren 1998 og endelig politisk behandling er planlagt varen 1999.

5.3.3 Stattefunksjoner for leger i vakt

For & utnytte legens kompetanse og arbeidskapasitet mest mulig rasjonelt, er det
viktig at lege i vakt har tilgang pa stattefunksjoner. F.eks. vil tilgang pa laboratori-
etjenester gke den diagnostiske sikkerheten.

Samhandling mellom lege og andre faggrupper bidrar til & gke kompetans-
enivaet ved behandling av pasienter med akutte sykdommer og skader. Dette bidrar
til & kvalitetssikre tjenesten, og skaper stgrre trygghet bade for pasient og behan-
dlere. Slike stattefunksjoner er ikke minst viktig for uerfarne leger. Det er spesielt
viktig at turnuskandidater sikres bakvaktsordning med lege som er tilgjengelig for
konferanse pr telefon.

Legevaktsentralen

Legevaktsentralen har en viktig radgivingsfunksjon for pasienter som trenger lege-
hjelp og for lege i vakt. LV-sentralene driver i stor grad videreformidling av lege-
behov og i mindre grad siling av henvendelser. Mange legevaktsleger gnsker stgrre
grad av radgiving og sortering i LV-sentralene. Dette vil redusere behovet for leget-
ilsyn pa legevakt. Det forutsetter imidlertid at LV-sentralene er bemannet med
erfarent og kompetent personell med lokalkunnskap om folk og geografi.
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Ambulansetjeneste

Ambulansepersonell er ogsa viktige stgttespillere i ayeblikkelig-hjelp-situasjoner
der de bidrar bade med kompetanse og utstyr. Samlokalisert legevakt og ambulans-
estasjon vil gi gkt mulighet for samhandling, stette, trening og utvikling av felles
problemforstaelse. Kompetent ambulansepersonell, to-mannsbetjent ambulanse og
god kapasitet er forutsetninger for en god tjeneste.

Legevaktlokaler med ansatt personell

| starre distrikter gir legevakt med tilleggsbemanning av annet helsepersonell gkt
effektivitet, bedre utnytting av kompetanse og bedre mulighet for observasjon.
Enklere laboratoriefunksjoner pa legevakten gir starre diagnostisk sikkerhet. | sum
gir dette stgrre trygghet bade for pasient og lege.

Hjemmesykepleie

De fleste kommuner har dggnbasert hiemmesykepleie som kan bidra i gyeblikkelig-

hjelp-situasjoner. Psykiatrisk sykepleier kan ogsa veere en viktig statteperson. |

mindre kommuner kan helsepersonell «<sambrukes» pa legevaktsentral, legevaktk-
ontor og i gvrig helsetjeneste i deler av dggnet. | stgrre kommuner vil det veere mer
hensiktsmessig a ha eget hjelpepersonell knyttet mot legevaktkontor, og det vil veere
faglige fordeler ved samlokalisering mellom legevaktsentral og legevaktkontor.

Observasjonssenger i sykestuer eller FAM

Observasjonssenger i sykestuer eller FAM er naermere omtalt'\@dganisering”
i kapittel 5.2.1.

Fordagtil organisatoriske forbedringer

Som en del av utvalgets kartlegging ble kommunelege | oppfordret til & komme med

forslag til organisatoriske forbedringer i legevakttjenesten. Her falger en oppsum-

mering av forslagene:

— Egen forskrift for legevakttjenesten.

— Organisert daglegevakt.

— Bemannede legevaktlokaler i starre vakt-distrikt.

— Opprette felles akuttmottak (FAM) der det er mulig.

— Sla sammen vaktdistrikt til stgrre distrikt om natten.

— Bedre samhandling med AMK.

— Tiltak for & begrense ungdig bruk av legevakttjenesten.

— @kt legedekning pa dagtid.

— Styrke kompetansen til sykepleierne pa legevaktsentralen for & oppna en bedre
«siling» av henvendelser som kommer til legevakten.

— Mer aktivt bruk av ambulansepersonell.

— Mindre bruk av vikarer.

— Endring i takstene: @kt beredskapslgnn, gkt telefontakst.

— Splitte opp helgevaktene.

— Utskrift av legevaktsnotat til pasientens faste lege.

Erfaringer etter omlegging av legevaktor dningen i Danmark”
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Inntil 1991 hadde Danmark en legevaktordning som i praksis var tre ulike ord-

ninger:

— Den praktiserende legen (fastlegeordning) hadde ansvar for sine pasienter hele
dagnet.

— Leger i gruppepraksis delte pa legevakt for felles pasienter.

— | de store byene var det organisert sykebesgkformidling med hjemmebesgk av
lege.

| 1992 ble ordningen lagt om slik at befolkningen i hvert amt (fylke) etter arbeidstid,

ble tilknyttet en legebemannet vakttelefon. Legen vurderer n& henvendelsene, og

kan handtere dem pa tre ulike mater, avhengig av problemstillingen:

— Legen kan gi rad over telefon, eventuelt anvise problemstillingen til fast lege
dagen etter.

— Legen kan henvise pasienten til en apen legevakt samme kveld.

— Legen kan formidle sykebesgk, i de tilfeller det er ngdvendig.

For ordningen ble lagt om, var andelgykebesgld6 prosent, men sank til 18
prosent etter omleggingen. Telefonkonsultasjonen@er henvendelsen kunne avs-
luttes med rad/anvisning over telefon) gkte fra 24 til 48 proSetalt antall henv-
endelser sank med 11 prosent, men har gradvis gkt igjen til 1991 digétene il
legevakt sank ogsd med 16 prosent fra 1991 til 1992, men var i 1995 igjen pa 1991-
niva.

| 1995 var 72 prosent av pasientene tilfredse med ordningen, mens 19 prosent
ikke var tilfredse. Tallene er noksa uendret siden far omleggingen.

* Cristensen MB, Olesen F, British Medical Journal 1998

54 UTVALGETSVURDERING OG ANBEFALING

Legevaktjenestens tre hovedoppgaver er &:

— Diagnostisere og ferdigbehandle akutte allmennmedisinske tilstander som ikke
har behov for sykehusbehandling.

— Diagnostisere tilstander som krever henvisning til eller innleggelse i sykehus,
og kanalisere disse til riktig niva for behandling.

— Diagnostiere, primeerbehandle og stabilisere tilstander som er akutt livstruende,
og som krever rask innleggelse i sykehus.

Det er viktig & sikre at legevakten er i stand til & ivareta alle disse oppgavene, bade

av hensyn til publikum og resten av den akuttmedisinske kjeden. Legevakttjenesten

fungerer lite tilfredsstillende flere steder i landet.
Utvalget peker pa fglgende omrader som de mest kritiske for tjienesten:

— Sviktende rekruttering til primaerlegestillinger og hyppig utskifting i still-
ingene.

— @kende bruk av vikarer gir svekket stabilitet i tienesten og redusert kvalitet.

— Manglende organisering av vaktansvarlig lege pa dagtid.

— Manglende kapasitet pa dagtid gir en betydelig forskyving av allmennmedisin-
ske problemstillinger til kveldstid.

— Manglende erfaring og kompetanse hos primaerleger i handtering av de mest
akutte tilstandene.

— @kende antall henvendelser pa vakt pa grunn av redusert egenomsorgsevne og
verstefallstenkning blant befolkning og helsepersonell.

— Manglende tilgjengelighet over helseradionettet.



NOU 1998: 9

Kapittel 5 Hvis det haster..... 88

Utvalget gar inn for fglgende minstekrav til kommunal legevakttjeneste:

Lokaler og bemanning. | alle vaktdistrikt ma det finnes legevaktlokaler. | vak-
tdistrikt som dekker mer enn 8.000 innbyggémer legevaktlokalet veere
bemannet med helsepersonell til kl. 23. | vaktdistrikt som dekker mer enn
12.000 innbyggerekal legevaktlokalet veere bemannet med helsepersonell til

kl. 23. Lokaler som benyttes til legevakt ma veere tilgjengelig for & ta imot og
undersgke pasienter som fraktes med bare. Lokalene ma veere utstyrt med hjert-
estarter og ellers ha utstyr for livreddende farstehjelp.

Tilgiengelighet. Alle kommuner ma oppfylle kravet om & vaere tilknyttet en
legevaktsentral som en del av ngdmeldetjenesten. Alle vaktdistrikt ma ha en
vaktansvarlig lege tilgjengelig over helseradionettet, ogsa pa dagtid, med ans-
var for & rykke ut pa «rad respons» fra AMK- eller LV-sentralen.

Kvalitetssikring. Legevakttjenesten ma kvalitetssikres bade ved registrering av
aktivitet og ved & sikre informasjon til pasientens faste lege. Kommunen ma i
samarbeid med fylkeskommunen ha ansvar for tilby akuttmedisinske kurs for
leger, helsepersonell pa legevakt, operatarer ved legevaktsentralen og ambulan-
sepersonell med base i vaktdistriktet.

Utvalget anbefaler at:

Det ma arbeides med rekruttering til primzaerlegestillingene.

Primaerlegenes kompetanse innen akuttmedisin styrkes.

Legevakttjenesten méa inngd som en del av forskrift for prehospital akuttmedi-
sin.

Det bgr vurderes a sla sammen flere vaktdistrikt til stgrre vaktdistrikt om natta
(etter kl. 23).



NOU 1998: 9
Kapittel 6 Hvis det haster..... 89

KAPITTEL 6
Ambulansetjenesten

Pasient,
parerende,
publikum

LV-s¢entraI
AMK sentral

Figur 6.1 Ambulansetjenesten.

Kommunal
legevakt

Ambulansetjeneste er et fylkeskommunalt ansvar, og har hittil ikke veert gjen-
stand for nasjonale retningslinjer og forskrifter. Det finnes ikke krav til utdannelse/
kompetanse, beredskap, responstider eller medisinsk standard.

6.1 LOVGRUNNLAG OG ANSVARSFORHOLD

Ambulansetjenesten er hjemleltav om sykehus etter en lovendring i 1985 med
virkning fra og med 1. januar 1986. Ansvaret for planlegging, utbygging og drift av
tienesten ble gjennom lovendringen tillagt landets fylkeskommuner. Fgr lovendrin-
gen var tjenesten finansiert over stats- og trygdebudsjettet og drevet bade av private
og offentlige instanser samt frivillige organisasjoner. 1 1981 besto tjenesten av totalt
998 ambulansebiler (hvorav 80 tilhgrte Sivilforsvaret og 50 tilhgrte industriv-
ernene). Majoriteten, ca. 70 prosent, ble drevet av privatpersoner og organisasjoner.
16 prosent ble drevet i kombinasjon med taxi og ca. tre prosent ble drevet i kombi-
nasjon med brannberedskap. | distriktene var store deler av tienesten basert pa friv-
illig innsats.

Endringen av sykehusloven i 1985 ga fylkeskommunen ansvar for planlegging,
utbygging og drift av ambulansetjenesten til lands og til sjgs. Samtidig fikk fylkene
gkonomiske rammebetingelser for & sikre utbygging. Imidlertid ble fylkenes han-
dlefrihet innskrenket ved at ambulanseeierne fikk en tidsbegrenset rett til videre
drift i ti ar etter lovendringen. Hovedformalet med endringene var & oppna
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geografisk utjiamning, desentralisert avgjgrelsesmyndighet og effektivisering ved at
det gkonomiske ansvaret ble lagt til det forvaltningsnivaet som har ansvaret for
utbygging og drift. Det ble pekt pa viktigheten av utdanning for ambulansepersonell
samt behovet for a styrke medisinsk ngdmeldetjeneste. Departementet ville vurdere
behovet for veiledende regler om bemanning og beredskap for a sikre en faglig fors-

varlig standard pa tjenesten.
Etter endringen i 1986 er det utarbeidet egne retningslinjer og forskrifter for

bade den statlige luftambulansetjenesten og ngdmeldetjenesten. For ambu-
lansetjenesten er det eneste formelle kravet gitt med hjemmel i vegtrafikkloven og
omhandler tekniske krav til ambulansekjgretéfetFor batambulansetjenesten

gjelder maritime forskrifter.
Statens helsetilsyn har i rundskriv IK 35/97 presisert de medisinske ansvarsfor-

holdene i ambulansetjenesten.
Rundskrivet skiller mellom
— systemansvar som det overordnete medisinskfaglige ansvar fylkeskommunen

er palagt gjennom lov om sykehus og
— behandlingsansvar for den enkelte pasient som skal ivaretas av «den lege som

sist vurderte pasienten i forbindelse med ambulansetransport».

Ambulansepersonell arbeider pa delegert myndighet fra behandlingsansvarlig lege.
Rundskrivet presiserer videre: «Dersom det ikke kan oppnas kontakt med

behandlingsansvarlig lege, evt. legevaktlege/AMK-lege, eller det er behov for &
avverge akutte situasjoner som gjar det tidsmessig umulig & oppna slik kontakt, ma
ambulansepersonellet handle etter skriftlige prosedyrer for hvordan ambulanseper-
sonellet skal forholde seg i ulike situasjoner som kan oppsta. Utarbeidelse og kon-
troll av prosedyrer ligger innenfor fylkeskommunens overordnete systemansvar.»

6.2 STATUSFOR AMBULANSETJENESTEN

Det mangler datagrunnlag for sammenligning av ambulansetjenestens drift og
medisinske virksomhet. Utvalget har derfor gjennomfegrt en kartlegging der
fylkeskommunene ble bedt om & rapportere drifts- og produksjonstall for arene
1995 og 1996 (jfr: Arbeidet i utvalget og forholdet til andre utredninger” i kapittel

1.4). Det foreligger svar fra alle fylkeskommuner. Svarene viser at et flertall av fylk-
ene mangler tilfredsstillende verktay og rutiner for registrering av slike data.

6.2.1  Aktivitetsniva

Det er nd naermere 700 ambulansebiler i Norge. 573 ambulanser er i daglig
fylkeskommunal virksomhet, 468 av disse er i dggnkontinuerlig vakttjeneste. |
tillegg er det registrert 111 reserve- og suppleringsambulanser (dette tallet er trolig
hagyere, da ikke alle fylkeskommuner har totaloversikt).

Det er registrert en gkning i bruken av ambulansetjenester, mest innen akutt- og
hasteoppdrag. Det er store fylkevise variasjoner. | 1996 hadde sju fylker registrert
hastegraden pa ambulanseoppdragene. Andelen akutt- og hasteoppdrag varierte fra
39 prosent i Sogn og Fjordane fylke til 70 prosent i Akershus fylke. @kning i bruk
av ambulanse er ogsa observert i flere europeiske land.

62. Samferdselsdepartementet. Forskrifter for kjgretgyer av 14.02.70. Forskriften er under revider-
ing.
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Oppdragsmengde og -lengde

Det ble utfgrt 347.405 ambulanseoppdrag i 1996 (se vedlédgriul ansetjenes-

ten" i kapittel 6, tabell 2.1). Dette var en gkning i antall oppdrag med 11,3 prosent

fra 1995, antall kjgrte kilometer ble i samme tidsrom redusert med 0,5 prosent. Bruk

av ambulansefly i Nord-Norge har hatt en sterk gkning i tidsrommet 1994-1996.
Gjennomsnittlig lengde pa ambulansoppdrag i Norge er 72 kilometer, med

Sogn og Fjordane (122 kilometer) og Oslo (17 kilometer) som ytterpunkter. Kun

fem fylkeskommuner har rapportert tidsbruk ved ambulanseoppdrag (se vedlegg,

tabell 2.2).

Variagoner i oppdragstype og forbruk

Det er gjennomsnittlig 86,5 oppdrag pr 1.000 innbyggere i Norge, med Finnmark
(137,2 pr 1.000 innbyggere) og Vest-Agder (63,4 pr 1.000 innbyggere) som ytter-
punkter. Gjennomsnittlig ambulansetetthet (dggnambulanser) er én pr 9.400 inn-
byggere, med Finnmark (én pr 2.400 innbyggere) og Oslo (én pr 82.500 innbyg-
gere) som ytterpunkter.

| Oslo er det en gkning bade i totalt antall ambulanseoppdrag og spesielt i antall
akuttoppdrag (se vedlegg, tabell 2.3). Dette har fart til gkende ventetid for ambu-
lanse, ogsa for akuttoppdrag.

Responstid

14 fylkeskommuner opplyser at minst 90 prosent av befolkningen kan nas med
ambulanse innen 30 minutter. To fylkeskommuner (Telemark og Nordland) opply-
ser at 50 prosent av befolkningen kan nas innen 30 minutter. Tre fylkeskommuner
(Ser-Tregndelag, Nord-Trgndelag og Finnmark) har ikke svart.

6.2.2 Organisering

Alle fylkeskommuner, unntatt Oslo, har revidert ambulanseplanene i lgpet av de vel
ti &rene som har gatt etter at fylkeskommunen fikk ansvar for tienesten i 1985. Bare
atte fylker har gjennomfart planene. | boks 6.1. presenteres de ti forskjellige mod-
ellene for fylkeskommunal organisering av ambulansetjenesten.

@stfold, Vestfold, Akershus, Oslo, Oppland, Vest-Agder, Rogaland, Sogn og
Fjordane, Mgre og Romsdal og Troms har etablert en egen operativ ledelse av
ambulansetjenesten. De gvrige fylkeskommunene har hovedsakelig basert seg pa
saksbehandlere med administrativ kompetanse.

Offentlig eid ambulansetjeneste

| byene har den offentlige ambulansetjeneste tradisjonelt veert utfart av sykehus og
brannvesen. Ansatte i sykehusenes ambulansetjeneste har ofte kombinert arbeidet
med andre funksjoner som portar- og vaktmestertjeneste. Dette gjelder fortsatt ved
flere sykehus. Enkelte sykehus har egen ambulanseavdeling. | noen fylker er ambu-
lansetjenesten organisert som egen enhet utenom sykehuset.

Privat eid ambul ansetjeneste

Den stgrste private ambulanseoperatar er Rgde Kors. Norsk Folkehjelp, Falken og
Norske Kvinners Sanitetsforening driver ogsa ambulansevirksomhet. De fleste
andre ambulanseoperatgrer er privatpersoner.
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Flere steder er det ambulanseenheter som dekker sma populasjoner. De mindre
tienestene bestar av én til to ambulanser og drives som regel av private utgvere.
Noen fylkeskommuner og noen private ambulanseutgvere har samarbeidet om &
opprette starre tjenesteenheter, bl.a. ved at private utgvere danner selskaper. Dette
er giennomfart bl.a. i Sogn og Fjordane der atte private ambulansestasjoner er orga-
nisert i et aksjeselskap pa samme mate som de 11 Rgde Kors stasjonene.

Medisinskfaglig ledelse og ansvar

Det praktiseres flere modeller for medisinskfaglig ledelse av ambulansetjenesten.
Alle fylkeskommuner har opprettet stilling for medisinsk ansvarlig lege. | fem
fylkeskommuner er det egen stilling for ambulanseoverlege. 1 12 fylker er det medi-
sinskfaglige ansvaret fordelt mellom kommuneleger og sykehusleger og i ett fylke
ivaretas ansvaret av kommuneleger.

Det er stor variasjon i fylkeskommunal praksis innen delegering av medisinskf-
aglige oppgaver og oppleering (se vedlegg, tabell 2.4). Omtrent halvparten av fylk-
ene har ikke rapportert om egen prasis. Det synes & veere manglende samsvar mel-
lom oppleering og delegering.

Organiseringen av ambulansetjenesten i de ulike fylker - 1997

— Egen organisasjonsenhet ledet av ambulansesjef. Samhandler med egen saks-
behandler hos fylkeshelsesjefen. Stasjonsleder pa de enkelte tjenestesteder.
Medisinsk ansvarlig kjgpt ut fra sentralsykehus. (Akershus)

— Egen organisasjonsenhet for ambulanse- og ngdmeldetjeneste ledet av ambu-
lansesjef og medisinsk ansvarlig. Samhandler med saksbehandler/systemans-
varlig hos fylkeshelsesjef. Stasjonsledere og privat utgver sorterer under
ledelsen. (Vest-Agder)

— Egen avdeling med avdelingsoverlege underlagt region-/sentralsykehus.
Ambulansesjef med stasjonsledere/skifteledere eventuelt andre spesialfunk-
sjoner i sitt ansvarsomrade. (Jstfold, Oslo, Vestfold )

— Ambulansetjenesten sorterer under de ulike sykehusomradene, som enten har
tilsatt ambulansesjef, ambulanseleder eller ambulansekonsulent. Det adminis-
trative ansvaret ligger delvis hos fylkeshelsesjefen. Medisinsk ansvarlig er kny-
ttet til sykehuset. (Oppland, Hedmark, Rogaland, Hordaland, Troms)

— Fylkeshelsesjefen ivaretar ansvaret giennom saksbehandler og egen driftssek-
sjon for ambulanse-og ngdmeldetjenesten med leder og medisinsk ansvarlig.
Delvis private utgvere og sykehusbaserte tjenester. Systemansvar for ngdmel-
detjenesten tilligger samme organisasjon. (Mgre og Romsdal, Sogn og Fjor-
dane)

— Privat driftsansvar for tjenesten. Utgvere rapporterer direkte til fylkeskommu-
nens saksbehandler som jobber hos fylkeshelsesjefen. Medisinsk ansvar uklart
definert. (Finnmark)

— Privat driftsansvar for tjenesten. Utgvere rapporterer direkte til fylkeskommu-
nens saksbehandler ansatt hos fylkeshelsesjefen. Medisinsk ansvar er lagt til
sykehus. (Aust-Agder, Nord-Trgndelag)

— Bade privat- og sykehusbasert driftsansvar for tienesten. Utgvere rapporterer
direkte til fylkeskommunens saksbehandler ansatt hos fylkeshelsesjefen. Medi-
sinsk ansvar er lagt til sykehus. (Buskerud)

— Ambulansetjenesten sorterer under de ulike sykehusomradene, som har tilsatt
akuttkoordinator. Det adminstrative ansvaret ligger delvis hos fylkeshels-
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egefen. Medisinsk ansvarlig og ambulanseansvarlig er knyttet til felles organ-

isasjon for ambulanse- og ngdmeldetjeneste ved sentralsykehuset. (Nordland)
— Regionsykehuset har ansvar for tienesten i fylket gjennom medisinsk ansvarlig

og ambulansekonsulent ved anestesiavdelingen. Tjenesten utfgres av private

utgvere. (Ser-Trgndelag)

6.2.3 Bemanning, kompetanse og utdanning

| de mindre tjenestene er det fortsatt et betydelig antall én-mannsbetjente ambu-
lanser. | de stgrre tjenestene er to-mannsbetjening etablert praksis. Om ambulansen
er én- eller to-mannsbetjent er i stor grad et gkonomisk spgrsmal.

Ledsagertjeneste

Ambulansetjenester med én-mannsbetjente enheter benytter ulike typer ledsagere.
Ledsager defineres sofmlgeperson som verken har ambulansetjeneste som yrke
eller som inngar i paregnelig beredskayedsager kommer i tillegg til ambulanse-
bemanningen og ma delta i observasjons- og behandlingsoppgaver under transport.

Pargrende og annet ikke fagleert personell brukes fortsatt i noen grad som ambu-
lanseledsagere. Ufagleert falgepersonell er uakseptabelt. Flere fylker benytter annet
helsepersonell i ledsagertjenesten. Dersom annet fagpersonell er ledsager, svekkes
lokal beredskap i den tid ambulansen er ute av distriktet.

Tabell 6.1: Bruk av ledsager utenom ambulansepersonell (tallene angir antall fylker for hvert
svaralternativ)

Type ledsager | stor grad | noen grad Sjelden Aldri
Pargrende 1 1 6 10
Ufagleerte 0 1 5 12
Hjelpepleier 0 4 8 6
Sykepleier 3 9 5 1
Jordmor 2 12 3 0
Lege 0 7 10 0

Kompetanse og utdanning

Framveksten av fagomradet prehospital akuttmedisin har endret ambulansefaget fra
a veere et transportyrke til et helsefag. Utdanning av ambulansepersonell har ikke
veert lovregulert. P& grunn av manglende offentlig styring er det store forskjeller i
ambulansepersonellets utdanningsniva og kompetanse.

Alle fylkeskommuner stiller faglige minimumskrav til personellet. Utdanning-
skravene varierer imidlertid mellom fylkene og er hgyest i de tettest befolkede deler
av landet. Stort driftsgrunnlag gir ambulansepersonellet i disse tjenestene gode
muligheter for vedlikehold av kompetanse. | mer grisgrendte strak er det fa oppdrag
og personellet far lite erfaring. Utdanningsnivaet er dessuten varierende.

I NOU 1976:2 ble det gitt anbefalinger om utdanning av og kompetansekrauv til
ambulansepersonell. Seks fylkeskommuner har vedtatt "NOU 1976:2-modellen”
som minstekrav til utdanning av eget ambulansepersonell. NOU 1976:2 innebaerer
en tre-maneders utdanning, og ma i dag anses som et faglig sett for spinkelt
grunnlag for profesjonelt ambulansepersonell.
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Noen ambul ansetjenester, for eksempel i Odo og Akershus, utdanner eget per-
sonell opp til det som internasjonalt betegnes som "paramedic"® -niva. Oslo kom-
mune har siden 1974 gjennomfart en to-arig ambulanseutdanning for eget personell.
Dette personellet er delegert en rekke behandlingsfullmakter fra ansvarlig lege.

14 fylkeskommuner disponerer totalt 695 personer som har gjennomfart tre
maneders ambulanseutdanning svarende til kravet i NOU 1976:2. De samme fylk-
ene disponerer i tillegg 650 personer med 100 til 200 timers ambulansekurs. 160 (ti
prosent) har ikke utdannelse svarende til minimumskravet. 552 personer har
tilleggsutdanning som gir spesialkompetanse innen ambulansefaget. Dette inklud-
erer personell som spesialfgrstehjelper (Bergen), "paramedic” (Oslo, Akershus,
@stfold m.fl.) og sykepleier/spesialsykepleier (Sogn og Fjordane).

Ny utdanning for ambul ansepersonel |

Rogaland fylkeskommune tok i 1991 et initiativ for & legge utdanningen av ambu-
lansepersonell unddrov om fagoppleering i arbeidsliveEn laereplangruppe for

faget ble oppnevnt i januar 1996. Ambulansefaget er na etablert som et helsefag pa
videregdende skoleniva ved at Kirke- undervisnings- og forskningsdepartementet
vedtok leereplan i 1998. Utdannelsen blir p& til sammen fire ar.

Arbeidsmiljg i ambulansetjenesten

Ambulanseyrket er bade fysisk og psykisk krevende. Hgy oppdragsintensitet gir
stor slitasje over tid og slitasjelidelser i muskel- og skjelettapparatet er vanlig hos
eldre ambulansepersonell. Psykisk utbrenthet hos ambulansepersonell er registrert
flere steder og det finnes i liten grad systematisert beredskap for debriefing og
emosjonell krisehandtering. Ambulansetjenesten har i stor grad vaert et mannsdom-
inert yrke. Kvinners inntreden i yrket har vist seg & ha positiv effekt pa arbeidsmil-
jeet. Mange ambulansetjenester praver derfor aktivt & rekruttere kvinner til yrket.

6.24  Utgifter

Fylkeskommunene har ulike modeller for finansiering av ambulansetjenesten. Dette
gjer det umulig med reelle sammenligninger av utgiftene. Fylkeskommunens
bruttoutgifter til ambulansetjeneste for arene 1995, 1996 og 1997 (anslag) gar fram
av boks 6.2.

| enkelte fylkeskommuner er det stor gkning i utgiftene. Dette skyldes i hoved-
sak gkt aktivitet. Hayere kvalitet pa tjenesten gjennom bedre utdannet personell,
flere to-mannsbetjente ambulanser og bedre utbygget fglgetjeneste bidrar ogsa til
gkte utgifter.

Brutto utgifter til ambulansetjenesten i Nor ge

1995: 662 millioner kroner
1996: 669 millioner kroner
1997: 821 millioner kroner

63. Paramedic: Betegnelse farst benyttet i USA pa ambulansepersonell som er spesialutdannet/-
trenet til & utfgre livreddende farstehjelp/prehospital akuttmedisinsk behandling av til dels avan-
sert art. Paramedic arbeider under supervisjon av lege. Betegnelsen Emergency Medical Techni-
cian (EMT) blir ogsa benyttet.
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Utgifter til ambulansetjenesten viser store variasjoner mellom tettbygde og
grisgrendte strgk (se vedlegg, tabell 2.5). Utgiftene angis pa forskjellige mater bl.a.
pr innbygger og pr kjart kilometer og beregningsgrunnlaget varierer. Utgifter pr
innbygger er starst i grisgrendte strgk og er sju ganger stgrre i Finnmark (561 kroner
pr innbygger) enn i Oslo (81 kroner pr innbygger). Utgifter pr kjgrte kilometer er

starst i de store byene.
| fylkene langs kysten fra Finnmark til Hordaland er det i alt 31 fergesamband

med beredskapsvakt. Beredskapsutgiftene dekkes over samferdselsbudsjettet, mens
fylkeskommunene betaler det enkelte oppdrag (se vedlegg, tabell 2.6). Sogn og
Fjordane har lagt all styring av beredskapsfergene til AMK-sentralen i Fgrde. Dette
gir mulighet for god ressursstyring, prioritering mellom ulike hasteoppdrag og
samordning av syketransport og ambulansetjeneste.

6.25  Utstyr ogteknologi

16 fylkeskommuner har utarbeidet standardkrav for utstyr i ambulansetjenesten.
Mange ambulanser er tilstrekkelig utstyrt med medisinsk utstyr og behandlingsma-
teriell. Hele 18 fylker har stilt krav om defibrillator i sine dggnambulanser (se
vedlegg, tabell 2.7).

6.26 Batambulansetjenesten

Batambulansetjeneste er et viktig supplement i de atte fylkene der det drives en slik
tjeneste pa arsbasis. | sommersesongen er det totalt 14 fylker som har denne tjenes-
ten. Batambulansetjenesten utgjgres av totalt 49 bater. Noen av disse er reservebater
og i underkant av ti bater tjenestegjar kun i sommerhalvaret. Ambulansebattjenes-

ten drives bade i privat og kommunal regi.
Ambulansebatene brukes i hovedsak til fylkeskommunalt finansiert ambu-

lansetjeneste og statlig finansiert lege- og syketransporttjeneste. Noen ambulanse-
bater drives dessuten som samfunnsbater. Dette innebaerer at de brukes til
skoleskyss, ordinaere transportruter og av offentlige etater som lensmenn, brannve-
sen, veterinaertjenester og prester (se vedlegg, tabell 2.8). Ambulanseoppdrag utgjar
totalt 15,7 prosent av batenes totale seilingslengde, dette fordeler seg likt pa dag og
kveld/natt. Legeskyss og skyss av helsepersonell/syketransport er den vanligste
oppdragstypen med 48,1 prosent av total seilingsl®igd&inansieringen av
batene er i stor grad basert p& andre oppgaver enn ambulansetjenesten. For at det
fortsatt skal veere mulig med sambruk av batene, ma det aksepteres en aksesstid pa
25 minutter.

Den ambulansfaglige kompetansen er gjennomgaende mangelfull. Hvis
pasienten har behov for tilsyn under transport, betyr dette som oftest at vakthavende

lege ma fglge med ambulansebaten.
Maritime forskrifter omfatter i hovedsak krav til sikkerhet for bat og mannskap.

Pa hurtiggdende bater (fart > 25 knop) kreves det under gitte situasjoner to personer
pa broen. Det betyr at ambulansefaglige oppgaver i liten grad kan ivaretas. Det
stilles store krav til lokalkjennskap i aktuelt seilingsomrade og batene opererer til
tider under sveert vanskelige veerforhold.

64. Hurtigbatenes Rederiforbund, Aktivitetsundersgkelse, april 1996.
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6.3 ANDRE PREMISSER FOR FAGLIGE KRAV

@kt krav til effektivitet og yteevne i samfunnet og starre kunnskap i befolkningen
stiller gkte krav til kvalitet pa tjenester. Demografiske og sosiale endringer og
lavere terskel for bruk av akuttmedisinske tjenester gjor at etterspgrselen gker.
Utbygging av offentlig kommunikasjon, bedre veinett, endring i bosettingsmgnster,
neeringsstruktur og telekommunikasjoner pavirker bruken av bilambulanse. Om de
enkelte faktorer og samspillet mellom disse farer til gkt eller redusert forbruk, er
vanskelig a forutsi, imidlertid gir nettoeffekten av disse endringene en gkning i
bruken av ambulansetjenesten.

Medisinsk og teknologisk utvikling

Utvikling i behandlingsmetoder endrer krav til kompetanse, utstyr og organisering
av akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus. Prehospital trombolyse ved hjertein-
farkt og rask defibrillering ved hjertekammerflimmer er eksempler pa nyere behan-
dlingsmetoder der ambulansetjenesten har en sentral rolle for at behandlingsresul-
tatet skal bli optimalt. Telemedisinsk teknologi gjar det mulig & overfgre medisinsk
informasjon fra ambulanse til spesialist pa sykehus. For eksempel gjar overfaring
av elektrokardiogram (EKG) til hjertespesialist det mulig & diagnostisere hjertein-
farkt for sykehusinnleggelse, og behandlingen kan dermed starte tidlig.

Ngdmeldetjeneste og kommunal legevakt

Forholdet mellom ambulansetjenesten og henholdsvis ngdmeldetjenesten (AMK)
og kommunal legevakt er neermere omtalledisinsk ngdmeldetjenesiekapittel
4 og "Kommunal legevakit'5.

Luftambulans®

Etableringen av Iuftambulansebaser med legebemannede helikoptere og ambu-
lansefly er en vesentlig styrking av det akuttmedisinske tilbudet til befolkningen.
Samlokalisering av ambulansetjenester og helikopterbaser har medfart vesentlig til-
farsel av faglig og operativ kompetanse til ambulansetjenesten (f.eks. i Rogaland).

Ambulansefly brukes i gkende grad. Dette skjermer bruken av bilambulanse
ved store avstander. Imidlertid brukes bilambulansetjenesten i gkende grad ved
transport til og fra flyplasser. Ventetiden pa flyplassene star for en vesentlig del av
ressursbruken. Dette er seerlig et problem for ambulansetjenesten i de fylkeskom-
munene som har regionsykehus. Etablering av et dedikert sambandsnett for luftam-
bulansetjenesten vil forbedre kommunikasjonen mellom fly og AMK-sentral, og
kan fare til mindre venting.

Manglende standardisering av medisinskteknisk utstyr skaper problemer ved
overflytting av pasienter mellom ambulansefly og -bil. Ulike typer overvaknings-
og behandlingsutstyr passer ikke sammen. Dette gjelder bl.a. for transportkuvgser
og barer hvor det er ulike systemer for festing og sikring.

Syketransport med rutefly

Etableringen av ambulanseflytjenesten og prgveordningen med syketransportflyet
for Sgr-Norge har redusert behovet for syketransport med rutefly. Det vil imidlertid

65. Se vedlegg til " Ambulansetjenesten” i kapittel 6, vedr. Statens L uftambulanse og L uftam-
bulanseutval get.
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fortsatt veere behov for ordingen, seerlig fra/til utlandet. Det er en rekke problemer
knyttet til ventetid, vanskelige arbeidsforhold og manglende assistanse fra flysel-
skapene. Ambulansepersonellets og flyselskapets ansvar for pasienten er uavklart.

Sykehusstruktur

Endringer i oppgavefordelingen mellom sykehusene farer til gkt bruk av ambu-
lanse. Flere pasienter ma transporteres over kommune- og fylkesgrenser for &
komme til riktig behandlingsniva. Dette gjelder bade for primaeroppdrag (innleg-
gelse), sekundeaeroppdrag (overfgring mellom sykehus) og ved utskrivning.

Noen transportoppdrag krever hgy kompetanse og mer avansert medisinsk-
teknisk utstyr enn andre. Dette gjelder f.eks. kritisk syke og skadde pasienter som
overfgres mellom sykehusene.

Samarbeid med andre ngdetater

Ambulansetjenesten samarbeider naert med brannvesen og politi. Tjenestene bistar
hverandre etter behov og samarbeidet er de fleste steder godt. Effektiv og trygg
samhandling forutsetter planlegging og gvelser. Operative ledere for ngdetatene har
etablert faste samarbeidsfora i mange fylker.

Politiet er etter loven ansvarlig for redningstjenesten. Ved starre ulykker og red-
ningsaksjoner er ambulansepersonell underlagt pobkadestedsleder. Ambulan-
sepersonellet far assistanse fra politiet ved handtering av voldsomme psykiatriske
pasienter og ved trusselsituasjoner og de er selv i beredskap ved enkelte politiak-
sjoner.

6.4 UTVALGETSVURDERING OG ANBEFALING

Ambulansetjenesten har en sentral rolle innen prehospital akuttmedisin og ulykkes-
og katastrofeberedskap og er en viktig trygghetsskapende faktor for befolkningen.

Utfordringene innen tjenesten er knyttet til bade kapasitets- og kvalitetsproble-
mer. | de starste byene er fagligheten stort sett ivaretatt, men det er for liten kapasitet
i tienesten. | de mindre tjenestene er hovedutfordringen & bedre kvaliteten pa tjenes-
ten. Dette krever opprusting til to-mannsbetjente ambulanser og hgyere utdanning-
sniva.

Ambulansetjenestens evne til rask respons kan i enkelte tilfeller veere livred-
dende, jfr. kapittel 3.6.1. Det er derfor viktig at ambulansetjenesten er organisert
slik at utrykning kan skje uten tap av tid.

Mangel pa nasjonale retningslinjer og forskrifter har medfgrt uensartet organis-
ering av tjenesten, med variasjon i faglig og operativ standard. Det gkonomiske
grunnlaget for drift av ambulansetjenesten rapporteres fra flere hold til ikke & veere
tilfredsstillende. Fylkeskommunene har til dels mangelfull oversikt over egen
tieneste.

Utdanning, medisinsk ledelse og delegering av behandlingsfullmakter, som
igjen avgjar det faktiske medisinske behandlingstilbudet, varierer fra kommune til
kommune og fra fylke til fylke. Det er til dels mangelfull dokumentasjon og
kvalitetssikring.

Deler av befolkningen langs kysten er avhengig av batambulanse ved akutt syk-
dom. Utvalget ser det som viktig & styrke grunnlaget for samfunnsbatene ved at de
ansvarlige for de ulike tjenestene samarbeider om finansiering av driften.

Det ma skje en betydelig opprustning av ambulansetjenesten, bade faglig,
organisatorisk og kapasitetsmessig for at den skal kunne mgte dagens og mor-
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gendagens behov og krav. Ny medisinsk kunnskap og teknologi ma utnyttes til
pasientens beste ved a styrke det leddet i den akuttmedisinske kjeden som oftest
mgter pasienten farst.

Utvalget gar inn for fglgende minstekrav til:

— Bemanning. Alle bilambulanser skal normalt veere bemannet med minimum to
personer. Minst en av mannskapet skal ha fagutdanning/fagbrev. Avvik fra
bemanningsnormen kan vaere aktuelt for de aller minste tjenestene (se vedlegg).

— Beredskap og responstider.

Aksesstid 113 (tidsintervall fra medisinsk ngdtelefonmummer 113 blir tastet inn
pa telefonen, til AMK-sentralen svarer) bgr i gjennomsnitt vaere fem sekunder
og maksimalt 20 sekunder.
AMK-reakgonstid (tidsintervall fra det svares i AMK-sentralen til responder-
ende enhet blir varslet) bgr ved akuttoppdrag i gjennomsnitt veere ett minutt,
maksimalt tre minutter.
Responstid for bilambulanse (tidsintervall fra det svares i AMK-sentralen til
ambulanse er framme hos pasienten) ma reduseres i arene som kommer:
— Akuttoppdrag. Innen tre ar skal 90 prosent av befolkningbyer og tettst-
eder nds av ambulanse innen 12 minutter. Innen fem ar skal tidsfristen veere
atte minutter. Innen tre ar skal 90 prosent av befolkninggisgrendte
strgknds av ambulanse innen 25 minutter.
— Hasteoppdrag. Innen tre ar skal 90 prosent av befolkningleyer og tettst-
eder nds av ambulanse innen 30 minutter. Innen fem ar skal tidsfristen veere
20 minutter. Innen tre ar skal 90 prosent av befolkningeisgrendte strgk
nas av ambulanse innen 40 minutter.

— Teknisk utrustning av ambulanser. Alle dggnambulanser skal ha fglgende
utstyr: Automatisert defibrillator (AED), utstyr for monitorering av blodtrykk,
puls, EKG, oksygenmetning (pulsoksimetri) og temperatur. Utstyr for over-
foring av 12-kanalers EKG til sykehus bgr vurderes. Ambulansene bgr utstyres
med GPS (Globalt Posisjoneringssystem).

Utvalget anbefaler at:

— Det bgr utarbeides en forskrift for prehospital akuttmedisin. Den bgr omfatte
ambulansetjeneste (inkl. luftambulanse), medisinsk ngdmeldetjeneste og
dagnkontinuerlig legevakt i primeerhelsetjenesten. Forskriften ma inneholde
krav til beredskap, bemanning, utdanning, utstyr, responstider og
kvalitetssikring. Forskriften bar gi grunnlag for & utarbeide en nasjonal plan for
prehospital akuttmedisin, med beskrivelse av mal og strategi pa fylkeskommu-
nalt og kommunalt niva.

— Dispensasjon fra bemanningsforskriftene for ambulansetjenesten kun bgr gis av
fylkeslegen, etter innstilling fra medisinsk systemansvarlig i fylkeskommunen.
Dispensasjon bgr forutsette godkjent plan for fglgetjenesten.

— Ambulansebatene bgr utstyres pa linje med dggnambulansebil. Aksesstida bar
veere pa 25 minutter. Den ambulansefaglige oppleeringen i batambulansetjenes-
ten ma styrkes.

— Ambulansetjeneste og medisinsk ngdmeldetjeneste (AMK-113) bgr organis-
eres i én felles driftsorganisasjon, med felles faglig ledelse og samordnet oper-
ativ ledelse. Ambulansetjenesten er faglig sett en del av spesialisthelsetjenesten
og bgr faglig forankres i en sykehusavdeling som har akuttmedisinske opp-
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gaver. Ambulanseutgverne bgr veere organisert i stgrre enheter. Fylkeskommu-

nen skal ansettmedisinsk systemansvarlig lege og operativ systemansvarlig

for ambulansetjenesten (ambulansesjef). Fylkeskommunen skal aelsette

systemansvarlig for IT-installasjoner i ambulanse- og ngdmeldetjenesten (samt

IT-installasjoner ved LV-sentraler). Det bar etableres et akuttmedisinsk fagrad

innenfor hver helseregion.

— | tettbygde strgk med mer enn 8.000 innbyggere ma det etableres egen ambu-
lansestasjon, fortrinnsvis i tilknytning til helseinstitusjon eller legekontor.
Ambulansepersonell i aktiv beredskap bgr ha denne som base for tjenesten.

— Oppleering av ambulansepersonell gjennomfares etter fglgende kompet-
ansekrav:

— Personell pa transport- og dagambulangiske akuttoppdrag), deltidsan-
satt personell og vikarer utdannesi henhold til NOU 1976:2.

— Profegonelt, heltidsansatt ambulansepersonell utdannes i henhold til ny
ambulanseutdanning/fagplan for videregdende skole som fafagbtiev.

Dette bgr veere det normale utdanningsnivaet for ambulansepersonell i
Norge.

— Starre ambulansetjenester vil ha behov for personell med spesialutdanning
og utvidede delegerte fullmakter. Utdanningspes alkompetent ambulan-
sepersonell ma bygge pa fagutdanning/fagbrev og veere innenfor hggskole-
systemet. Utdanningen bar kunne gis innenfor fglgende omrader; kliniske-
og operative fag, pedagogiske fag og administrative fag. | tilknytning til
dette bar det etableres et nasjonalt undervisningssenter i prehospital akutt-
medisin som ogsa skal ivareta forskningsoppgaver.

— Det etableres beredskap for psykisk debriefing og emosjonell krisehandtering i
tilknytning til alle ambulansetjenester.

— Samarbeidet mellom den fylkeskommunale ambulansetjenesten og kommune-
helsetjenesten bgr formaliseres gjennom etablering av lokale akuttmedisinske
team. Ambulansepersonell, primaerleger og sykepleiere i kommunehelsetjenes-
ten ma trenes i samhandling og det ma avsettes ngdvendig tid til gvelser og
praktisk trening.

— Fylkeskommunens organisasjon for prehospitale tjenester bar fa oppgaven med
a veere lokal arrangar av kurs og gvelser i akuttmedisin. Dette vil vaere sentralt
i etableringen av gode rutiner for samhandling mellom de ulike leddene i den
akuttmedisinske kjeden. Gjennom et nasjonalt undervisningssenter i prehospi-
tal akuttmedisin og fylkeskommunens driftsorganisasjoner vil en kunne
etablere et nasjonalt nettverk for akuttmedisinsk opplaering.

— Det utarbeides en nasjonal modell for ambulansejournal med definerte krav til
minimumsregistreringer. Dokumentasjonssystemer som er foreslatt i AMK-
sentralene ma ogsa omfatte ambulansetjenesten slik at en kan fa datagrunnlag
for videre utvikling og dimensjonering av tjenesten. Fylkeskommunene bar
palegges a registrere alle tilfeller av prehospital hjertestans som handteres av
fylkeskommunens prehospitalorganisasjon, etter Utstein-modellen.
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KAPITTEL 7

Akuttmedisinsk beredskap i sykehus

Pasient,
parerende,
publikum

LV-stentraI
AMK sentral

Ambulanse
(bil, bat, fly,
helikopter)

Kommunal
legevakt

Figur 7.1 Akuttmedisinsk beredskap i sykehus.

Medisinsk kunnskap og praksis er stadig i endring. Dette skyldes dels faglig

utvikling som har gitt nye behandlingsmetoder og dermed nyetilbud, og dels"ytre"

faktorer, bl.a. langt bedre kommunikagoner:

— Livreddende tiltak som far bare var tilgjengelige i sykehus, kan i noen tilfeller
utfgres utenfor sykehus, ofte pa skadestedet, i ambulanse eller pa et helsesenter.
Defibrillering ved hjertestans er ett eksempel pa dette.

— Luftambulansetjenesten bringer spesialiserte tienester ut til pasienten og far
pasienten raskere til sykehus.

— Befolkningens kunnskaper om og forventninger til helsetjenesten har endret seg
betydelig; dette gjelder ogsa kravet om rask behandling pa hayt faglig niva.

Det blir hevdet fra mange h&f at eksisterende sykehusstruktur ikke er tilpasset
denne utviklingen. Endringer i sykehusstrukturen har lenge veert ansett som ett av
de viktigste virkemidlene for & na malet om et framtidig sykehustilbud som sikrer
befolkningens behov for en tilgjengelig helsetjeneste, samtidig som kravene til
faglig kvalitet og effektiv utnyttelse av ressursene blir ivaretatt.

| St.meld. nr.24 (1996-97) blir det vist til at en del av problemene i spesialis-
thelsetjenesten har sammenheng med et stort antall sykehus med akuttmedisinsk
beredskap:
— Kvalitetsproblemer: Mange av smasykehusene har ikke den kompetansen som

66. Regionale helseplaner, Stortingsmelding 24 (1996-97), Haffnerutvalget (Statens helsetilsyns
utredningsserie).
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befolkningen forventer av en komplett gyeblikkelig-hjelp-funksjon. I mange
tilfeller har ikke sykehusene et tilstrekkelig kirurgisk pasientvolum, selv innen
vanlig forekommende tilfeller, til & gi personalet ngdvendig trening for vedlike-
hold av kompetanse.

— Rekrutteringsproblemer: Mange sykehus, saerlig de mindre, har problemer med
rekruttering av spesialister. En tilfredsstillende vaktberedskap krever et hgyt
antall stillinger innen flere fagomrader.

— Effektivitetsproblemer: Et forsvarlig vaktsystem som ivaretar gyeblikkelig-
hjelp-funksjoner, krever mange fagfolk for at vaktbelastningen skal veere over-
kommelig innen lovlige rammer. Vaktberedskapen binder opp vesentlige deler
av arbeidstiden for ngkkelpersonell i sykehusene og er meget kostbar. Dette
farer til mindre disponible ressurser til planlagt virksomhet.

| St.meld. nr. 24 ble det foreslatt & redusere antall sykehus som har komplett akutt-
medisinsk beredskap. Det ble pekt pa at en del sykehus ma oppgraderes bade per-
sonell- og utstyrsmessig for a sikre en forsvarlig akuttmedisinsk beredskap i spesial-
isthelsetjenesten. Kvalitetskrav, begrenset tilgang p& personell og krav om god
utnyttelse av gkonomiske ressurser matte, i falge meldingen, fare til reduksjon i det
totale antall sykehus med komplett heldggns akuttberedskap. Departementet gikk
ikke inn for at sykehus skulle nedlegges, men de matte samordnes bedre og styrke
samarbeidet med primaerhelsetjenesten. Stortinget ba i sin behandling av meldingen
om at konsekvensene for pasientene matte utredes far slike strukturendringer kunne
gjennomfares (jfr! Bakgrunn for mandatet” i kap. 1.1).

7.1 DAGENSSYKEHUSSTRUKTUR

| St.meld. nr. 24 (1996-97) slas det fast at intensjonene om et regionalisert helseve-
sen i stor grad er oppfylt. De fem helseregionene er i all hovedsak selvforsynte med
helsetjenester. | den grad pasientbehandling skjer utenfor egen region, skal dette for
det meste gjelde planlagt behandling ved sykehus med flerregional- eller landsfunk-

sjon. Det ble imidlertid pekt pa at det finnes et potensiale for & samordne spesialis-

thelsetjenesten bedre innad i den enkelte region.

7.11  Sykehusstruktur

Landets sykehusstruktur er et produkt av tidligere tiders bosettingsmgnster,
naeringsvirksomhet og kommunikasjoner. Inntil midten av 60-tallet var tilbudet ved
sykehusene homogent, typisk representert ved det tredelte sykehus med tilbud innen
indremedisin, kirurgi og fadselshjelp. Nivastruktureringen av helsetjenesten og gra-
deringen av sykehusene i tre nivaer etter funksjon, slik som det gar fram av St.meld.
nr.9 (1974-75), var fgrst og fremst et resultat av utviklingen innen medisinen (se
boks 7.1).

Til tross for omfattende endringer innen demografi, bosetting, kommunikas-
joner og ikke minst innen det medisinske fagomradet, har det skjedd sma endringer
i sykehusstrukturen sammenlignet med situasjonen i 1975. Av totalt 71 somatiske
sykehus i gruppen lokal-, sentral- eller regionsykehus (ekskl. Riks- og Radiumhos-
pitalet) har 55 sykehus gyeblikkelig-hjelp-funksjon innen bade kirurgi og indreme-
disti_)g. Ytterligere to sykehus har gyeblikkelig-hjelp-funksjon bare innen indremedi-
sin°’ .

67.Dette er pr. mai 1998. | Igpet av ett ar har det skjedd falgende endringer fra den oversikten som
er gitt i St.meld. nr.24: Sauda sykehus er vedtatt nedlagt, gyeblikkelig-hjelp funksjonen i
indremedisin er under avvikling ved til sammen fire sykehus i @stfold og Vestfold.
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Stortingsmelding nr. 9 (1974-75) «Sykehusbygging i et regionalisert helseves-
en»

Med denne meldingen ble landet inndelt i fem hel seregioner.

Dette forutsatte en nivastrukturering innen hver helseregion med tre hoved-
nivaer:
1. Distriktshelsetjenesten som skulle planlegges ut fra lokalsamfunnets behov.
2. Fylkeshelsetjenesten som skulle omfatte helsetjenester som skulle planlegges
ut fra fylkets samlede behov.
3. Regionhelsetjenesten som omfatter typer av service som matte planlegges ut fra
flere fylkers behov, fordi det ikke var rasjonelt eller faglig forsvarlig a ta sikte
pa etablering av slik service i hvert fylke.

Ut fra dette fikk man etablering av tre typer sykehus:

— Lokalsykehusene skulle dekke behovet for de vanlige tjenestene innen spesi-
alitetene indremedisin og kirurgi (ofte inkl. fgdselshjelp) med rgntgen, labora-
torie- og anestesiservice.

— Sentralsykehusene skulle utvikles som store sykehus med over 200 senge-
plasser. De hadde flere spesialiteter samlet i tillegg til lokalsykehusfunksjonen
og var planlagt for & imatekomme ett fylkes behov. Hvert fylke hadde i hove-
dregelen ett sentralsykehus.

— Regionsykehusene ble utviklet etter flere fylkers medisinske behov. Disse
skulle i seerlig grad ivareta hgyspesialiserte funksjoner og tjenester, men ogsa
inneha lokal- og sentralsykehusfunksjoner.

Innenfor elektiv virksomhet er hensynet til effektiv ressursutnyttelse og til-
strekkelig pasientgrunnlag de viktigste premisser for endring. Ved gjennomfgring
av strukturendringer som bergrer gyeblikkelig-hjelp funksjonen ved sykehusene,
der tidsfaktoren er kritisk, er det flere premisser som spiller inn. Eksemplet Nord-
land og Qstfold I'" i figur 7.2 illustrerer hvordan forskjeller i bl.a. areal, befolkn-
ingstetthet og topografi gir forskjellige lasninger i omrader med samme befolkn-
ingsgrunnlag.
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Nordland og Qstfold
To fylker i samme land - men sveert forskjellige

Opptaksomrader for akutt Opptaksomrader for akutt
beredskap i Nordland beredskap i Ostfold
Kart Sykehus Antall Kart Sykehus Antall
1 Stokmarknes 31 629 8 Moss 48 077
2 Narvik 32 629 9 Indre Qstfold 42 477
3 Lofoten 23132 10 Sentralsykehuset 150 597
4 NSS 73 844 i Dstfold
5 Rana 33 481
6 Sandnessjgen 27 485 Tilsammen 241 151
7 Vefsn 16 929

Kirurgisk beredskap dekkes av
Tilsammen 239 017 Sentralsykehuset i Ostfold og
Moss sykehus. Indremedisin dek-
kes ved Moss sykehus, Indre
Ostfold og Sentralsykehuset i
Ostfold. Felgelig har Moss syke-
hus et opptaksomrdde som er
starre i kirurgi (90 554) enn i
indremedisin (48 077).

Andenes
4

Ostfold
- areal 4 183 km’

Begge fylker har ca 240 000 innbyggere
Ostfold utgjer 11 prosent av Nordlands areal
O@stfold har 57 mennesker pr kvadratkilometer
Nordland har 6 mennesker pr kvadratkilometer

I
~
Nordland
- al‘eal 38 327 km2 © Statens kartverk

Figur 7.2 Nordland og @stfold
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Sykehusstruktur i helseregionene

Helseregion 1*: Hedmark, Oppland og Oslo

— 863.000 innbyggere og et areal pa 53.102 km

— Totalt 10 somatiske sykehus, 9 av disse har gyeblikkelig-hjelp-funksjon bade i
kirurgi og indremedisin, ett sykehus har gyeblikkelig-hjelp-funksjon bare i
indremedisin.

— Sykehusene fordeler seg slik i forhold til antall innbyggere i opptaksomradet for
gyeblikkelig-hjelp-funksjonen i begge hovedspesialitetene:
— Mindre enn 40.000 innbyggere: 1
— 40 -100.000 innbyggere: 5
— mer enn 100.000 innbyggere: 3

Helseregion 2*: @stfold, Akershus, Vestfold, Buskerud, Telemark, Aust-Agder og
Vest-Agder

— 1.540.000 innbyggere og et areal pa 58.0580 km

— Totalt 26 somatiske sykehus, i tillegg til Riks- og Radiumhospitalet. 17 av disse
har gyeblikkelig-hjelp-funksjon bade i kirurgi og indremedisin. Ytterligere fire
sykehus er i ferd med a avvikle ayeblikklig-hjelp-funksjonen.

— Sykehusene fordeler seg slik i forhold til antall innbyggere i opptaksomradet for
gyeblikkelig-hjelp-funksjonen i begge hovedspesialitetene:
— Mindre enn 40.000 innbyggere: 3
— 40 -100.000 innbyggere: 6
— mer enn 100.000 innbyggere: 8

Helseregion 3: Rogaland, Hordaland, Sogn og Fjordane

— 895.000 innbyggere og et areal pa 43.409 km

— Totalt 15 somatiske sykehus, 10 av disse har gyeblikkelig-hjelp-funksjon bade
i kirurgi og indremedisin og ett sykehus har gyeblikkelig-hjelp-funksjon bare i
indremedisin.

— Sykehusene fordeler seg slik i forhold til antall innbyggere i opptaksomradet for
gyeblikkelig-hjelp-funksjonen i begge hovedspesialitetene:
— Mindre enn 40.000 innbyggere: 4
— 40 - 100.000 innbyggere: 2
— mer enn 100.000 innbyggere: 4

Helseregion 4: Mgre og Romsdal, Sgr-Trgndelag og Nord-Trgndelag

— 627.000 innbyggere og et areal pa 56.398 km

— Totalt 9 somatiske sykehus, 8 av disse har gyeblikkelig-hjelp-funksjon bade i
kirurgi og indremedisin og ett sykehus har gyeblikkelig-hjelp-funksjon bare i
indremedisin.

— Sykehusene fordeler seg slik i forhold til antall innbyggere i opptaksomradet for
gyeblikkelig-hjelp-funksjonen i begge hovedspesialitetene:
— Mindre enn 40.000 innbyggere: 0
— 40 - 100.000 innbyggere: 7
— mer enn 100.000 innbyggere: 1
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Helseregion 5: Nordland, Troms og Finnmark

— 467.000 innbyggere og et areal pa 175.998 km

— Totalt 11 somatiske sykehus, alle har gyeblikkelig-hjelp-funksjon bade i kirurgi
og indremedisin

— Sykehusene fordeler seg slik i forhold til antall innbyggere i opptaksomradet for
gyeblikkelig-hjelp-funksjonen i begge hovedspesialitetene:
— Mindre enn 40.000 innbyggere: 7
— 40 -100.000 innbyggere: 3
— mer enn 100.000 innbyggere: 1

) Det foreligger forslag om & endre regioninndelingen mellom helseregion 1
og 2. Forslaget innebeaerer at Akershus og @stfold innlemmes i helseregion 1 sam-
men med Oslo, Hedmark og Oppland. (St.meld. nr.37 (1997-98))

7.1.2  Elektiv virksomhet versus gyeblikkelig-hjelp

Sykehusenes ventelister for elektiv (planlagt) diagnostikk og behandling innen de
operative fagene gker stadig i omfang. Innfaringen av tre-maneders ventetidsga-
ranti har bidratt til & rette fokus mot tiltak som gir raskere avvikling av ventelistene.
Bade Stortingsmelding nr. 24 og «Steineutvalgetwiser til at a skjerme planlagt
virksomhet fra beredskapsfunksjoner, gir gkt effektivitet og dermed starre behan-
dlingskapasitet.

Det er ogsa andre aspekter som vedrgrer forholdet mellom elektiv virksomhet
og gyeblikkelig-hjelp:

— Planlagt produksjonskapasitet. Hvis den planlagte behandlingskapasiteten skal
utnyttes maksimalt, ma gyeblikkelig-hjelp-behandling fortrinnsvis utfares
utenom ordinger arbeidstid, der det er forsvarlig.Ved stgrre sykehus kan det
veere hensiktsmessig & ha ayeblikkelig-hjelp-beredskapen atskilt fra den elek-
tive virksomheten.

— Bemanning. Det kreves minimum fire stillingshjemler for hver spesialitet som
skal innga i sykehusets vaktberedskap. Dette gir en betydelig kapasitet for ele-
ktiv virksomhet for & fylle arbeidstiden til spesialistene pa dagtid. Dette forhol-
det taler for & samle elektive funksjoner og gyeblikkelig-hjelp-beredskap til
feerre enheter.

— Svingdgrspasientet flere ar har det ogsa pa sykehus veert rettet oppmerksom-
het mot fenomenet svingdgrspasienter - i betydningen pasienter med hyppige
reinnleggelser (se og&@yeblikkelig-hjelp-begrepetkapittel 3.2.1). Dette er
pasienter som ofte legges inn pa sykehus, vanligvis for a fa gyeblikkelig-hjelp.
Innleggelsene gir ofte kortvarige opphold og vanligvis legges pasienten inn
med samme problemstilling hver gang. | noen tilfeller vil dette veere pasienter
med sakalt «apen retur» hvor alvorlig sykdom medfarer hyppige sykehusinn-
leggelser, for eksempel ved enkelte tilfeller av langtkommet kreftsykdom.
Dette er en god praksis. For andre pasienter derimot, vil en fellesnevner veere at
de ofte trenger et tverrfaglig behandlingstilbud som akuttsykehusene ikke alltid
er i stand til & gi. Bl.a. i regionale helseplaner er det vist til at disse pasientgrup-
pene ikke far et fullverdig behandlingstilbud, samtidig som de bruker betyde-
lige gyeblikkelig-hjelp-ressurser. Tilbud om rehabilitering, bedre kommunale
tilbud og tidvis ogsa mulighet for lengre liggetid i sykehuset, ville i mange til-
feller vaere bedre alternativ enn innleggelse for a fa ayeblikkelig-hjelp. Hos

68.NOU 1997:2 «Pasienten farst!»
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enkelte pasientgrupper har tiltak for & bedre evnen til mestring av egen sykdom
ogsa vist seg a redusere behovet for hyppige reinnleggelser (f.eks. "ast-
maskoler").

7.1.3 Samhandling med kommunehelsetjenesten

| St.meld. nr. 24 (1996-97) ble det lagt vekt pa & styrke samhandlingen mellom
fylkeskommunale og kommunale akuttjenester for & bedre det akutt-medisinske til-
budet til befolkningen. Kommunal legevakt lokalisert til sykehus (FAM) og sykes-
tuer er eksempler pa formaliserte samarbeidsmodeller. Innenfor disse modellene er
veiledning og konsultasjon fra sykehuslege til primeerlege satt i system. Det er
likevel grunn til & understreke at slik samarbeid ogsa kan etableres pa andre mater
(jfr. "Organisering” i kapittel 5.2.1).

Om vaktberedskap

— Avdelinger som tar imot gyeblikkelig-hjelp-pasienter ma ha spesialistvakt. Det
betyr at det siste leddet i en vaktkjede skal veere spesialist i de aktuelle fagom-
radene, dvs. indremedisin og/eller kirurgi. Der det er behov for anestesilege
eller gynekolog for akutt hjelp, ma ogsa denne type spesialist vaere i vakt.

— Deler av vaktdagnet kan vaere passiv beredskap i vaktrom pa sykehuset eller
hjemme. Passiv arbeidstid (vakt) bar i henhold til avtaleverket nyttes sa sjelden
som mulig, og ordinaert ikke fordeles slik at den enkelte lege belastes oftere enn
hvert fierde dggn i gjennomsnitt med hjemmevakt, og hvert femte dggn i gjen-
nomsnitt med vakt i vaktrom (tilstede-vakt). Det vil kreve fire/fem stilling-
shjemler for hver spesialitet som skal ha vaktberedskap.

— Det vil g& uforholdsmessig mye spesialisttid med til passiv beredskap nar et lite
antall akuttinnleggelser spres p4 mange sykehusenheter. Er imidlertid arbeids-
volumet stort og arbeid til ubekvem tid pa dggnet hyppig, kommer det regelm-
essig krav om sjeldnere vakt for den enkelte.

7.2 STATUS FOR @YEBLIKKELIG-HIJELP-VIRKSOMHETEN VED
SYKEHUSENE

Det foreligger fa systematiske data om gyeblikkelig-hjelp-virksomheten ved norske
sykehus. Ulike registreringsmater ved de enkelte sykehusene, og manglende regis-
trering av viktige opplysninger, medfarte at utvalget valgte & gjennomfare en egen
undersgkelse av bade @yeblikkelig-hjelp-innleggelser og @yeblikkelig-hjelp-
operasjoner i tre maneder fra 1. desember 1997 Ajfbeidet i utvalget og forhol-

det til andre utredninger” i kapittel 1.4).

For & velge ut de sykehus som skulle delta i undersgkelsen, tok utvalget utgang-
spunkt i Sosialkomiteens merknader til forslagene i St.meld. nr. 24. Et flertall i
komiteen var usikre pa om & redusere antall sykehus med akuttberedskap og
opprette spesialsykehus/ventelistesykehusamwakelig eller mulig & gjennomfare i
Nord-Norge, store deler av Vestlandet og indre deler av @stlafmfetdenne
bakgrunn ble 33 sykehus i disse omradene bedt om & delta i undersgkelsen (se
vedlegg 4). Ett sykehus gnsket ikke a delta.

| vedlegg er det gitt en oversikt over hvilke data som fortlgpende ble rapportert.
Der finnes ogsa et utvalg tabeller som ligger til grunn for beskrivelsen av disse syke-
husenes virksomhet innen gyeblikkelig-hjelp.
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7.21  @yeblikkelig-hjelp-innleggelser i tidsrommet fra desember 1997 til
februar 1998

For de 32 sykehusene som deltok i undersgkelsen, var rapporteringen for gyeblikke-
lig-hjelp-innleggelser pa 99 prosent (24 sykehus hadde 100 prosent svar). Det ble
registrert i underkant av 33.000 innleggelser i lgpet av disse tre manedene. Innleg-
gelsene fordelte seg med 60,3 prosent til medisinske avdelinger og 36,4 prosent til
kirurgiske avdelinger. Andre avdelinger (3,3 prosent) utgjgres hovedsakelig av
gynekologiske, nevrologiske og barneavdelinger.

Materialet viser at gyeblikkelig-hjelp-innleggelser i indremedisinske
avdelinger domineres av pasienter med hjertelidelser, hjerneslag og lungesykdom-
mer. Kirurgiske gyeblikkelig-hjelp-innleggelser domineres av ulike typer bein-
brudd og mage-tarm-sykdommer.

Bade innen det kirurgiske og indremedisinske fagomradet legges en betydelig
andel av pasientene inn med symptomdiagnoser (totalt ca. 25 prosent). Dette gjelder
f.eks brystsmerter, magesmerter, hodepine, tung pust og feber. Dettekan veere et
uttrykk for at innleggende lege ikke gnsker a legge faringer for den videre under-
sakelse og diagnostikk i sykehuset (se tabell 7.1). For barn i alderen 0-5 ar utgjer
feber og luftveisproblemer 55 prosent av innleggelsene. Hos barn i alderen 6-15 ar
domineremage-tarmsykdommer og skader (se vedlegg til' Akuttmedisinsk bered-
skap i sykehus' i kapittel 7, tabell 3.3-3.6).

Det er naermere 20 prosent flere innleggelser med symptomdiagnoser ved sma
sykehus enn ved de store sykehu&&n@e vedlegg, tabell 3.8). For aldersgruppa
over 80 ar er det 30 prosent flere innleggelser i sykehus med opptaksomrade mindre
enn 40.000, enn ved de store sykehusene. Terskelen for innleggelse er saledes
lavere i de mindre sykehuséReenn i de store. Dette er sammenfallende med andre
undersgkelser.

Utvalget har registrert en betydelig forskyvning i gyeblikkelig-hjelp-innleg-
gelser mellom ukedager. Det legges inn 11 prosent flere gyeblikkelig-hjelp-
pasienter pa mandager enn gjiennomsnittet for de gvrige virkedagene, i helga (lardag
og sgndag) legges det inn 27 prosent feerre (se figur 7.3). Farste virkedag etter jul
(2. januar) er den dagen med flest gyeblikkelig-hjelp-innleggelser av alle dagene i
registreringsperioden. Forskyvningen mellom ukedager sees ved alle sykehusstar-
relser.

En like stor andel av de pasientene som kommer til sykehuset med ambulanse-
fly, som de som kommer med ambulansebil, venter mer enn 15 minutter far de blir
undersgakt av lege. Dette viser at i de omrader hvor ambulanseflyet brukes til gyeb-
likkelig-hjelp-innleggelser, brukes det pa lik linje med en bilambulanse, se boks
7.4.95 prosent av alle oppdrag med ambulansefly i forbindelse med gyeblikkelig-
hjelp-innleggelser, foregar i helseregion 5.

Tabell 7.1: De 20 hyppigste innleggelsesdiagnosene fra primaerlege (N=32.606)

Innleggel sesdiagnose Ant. pr 100.000 innb.

pr ar
1. Brystsmerter 721
2. Magesmerter 519
3. Lungebetennelse 364

69. over 70.000 innbyggere i opptaksomradet
70.faerre enn 70.000 innbyggere i opptaksomradet
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Tabell 7.1: De 20 hyppigste innleggelsesdiagnosene fra primaerlege (N=32.606)

Ant. pr 100.000 innb.

400 1

B Medisinsk

® Andre

ortopedisk avdeling
avdeling

avdelinger

Innleggel sesdiagnose or &r
4. Hjerneslag/hjernedrypp 362
5. Larhalsbrudd 263
6. Hjertesvikt 197
7. Tungpusten 167
8. Astma 162
9. Hjernerystelse 160
10. Hjerteinfarkt 149
11. Blindtarmbetennelse 145
12. Besvimelse 136
13. Truende hjerteinfarkt 136
14. Feber 131
15. Blodpropp i leggen 111
16. Forgiftning 101
17. Overflyttning av behandlet pasient 99
18. Diagnose ikke angitt 94
19. Skader og ulykker 93
20. Nedsatt allmenntilstand 93
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Figur 7.3 Innleggelser fordelt p& ukedag og avdelinger.

Lordag

Segndag



NOU 1998: 9
Kapittel 7 Hvis det haster..... 109

Transportmate og ventetid

Andel av pasientene som blir undersgkt av lege innen 15 minutter etter ankomst til
sykehus ved forskjellige transportmater:

— 85 % helikopter

— 59 % ambulansefly

— 56 % ambulansebil

— 52 % ambulansebat

— 45 % privatbil

— 38 % drosje

7.2.2  @yeblikkelig-hjelp-operasjoner i tidsrommet fra desember 1997 til
februar 1998

Det ble foretatt 7.100 kirurgiske inngrep som gyeblikkelig-hjelp ved sykehusene
som deltok i undersgkelsen.

Det store volumet av operasjoner utfgrt som gyeblikkelig-hjelp, utgjeres av
bruddbehandling, spontanaborter, fijerning av blindtarm, sarbehandling og keiser-
snitt (se vedlegg, tabell 3.9).

Totalt sett utfgres det like mange @yeblikkelig-hjelp-inngrep pa de store syke-
husene (med et befolkningsgrunnlag pa mer enn 70.000 mennesker), mellomstore
(40-70.000 mennesker) og sma sykehusene (mindre enn 40.000 mennesker) nar
man korrigerer for befolkningsgrunnlaget (se vedlegg, tabell 3.13-3.16). Enkelte
operasjoner gjgres imidlertid hyppigere pa de starste sykehusene. For eksempel
gjeres det ca. 20 prosent flere bruddoperasjoner med innsetting av fremmed mate-
riale (skruer) og nesten 100 prosent flere eksplorative operasjoner i magen ved de
store sykehusene enn ved de sma nar det korrigeres for befolkningsgrunnlaget (se
vedlegg, tabell 3.9). Enkelte store inngrep utfgres kun ved de store sykehusene.
Dette er en naturlig seleksjon av mere krevende prosedyrer til hgyere kompetans-
eniva (se vedlegg, tabell 3.17).

Pasienter som trenger gyeblikkelig-hjelp-operasjon er sveert lite enhetlige.
Noen f& ma opereres umiddelbart, men mange venter i mer enn seks timer.

@yeblikkelig-hjelp-inngrep foretas gjennom hele dggnet. Planlagt kirurgi fore-
tas stort sett bare i reguleer arbeidstid. Bare en liten del av gyeblikkelig-hjelp-
operasjonene har en hastegrad som medfarer konsekvenser for det planlagte operas-
jonsprogrammet ved at planlagte inngrep ma utsettes. Inngrep ved mistanke om
svangerskap utenfor livmoren, keisersnitt og sprukket livpulsare er eksempler pa
operasjoner med stor hastegrad.
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Antall operasjoner pr dggn
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Figur 7.4 Antall operasjoner pr dagn fordelt pa planlagt kirurgi (fem dager pr. uke) og gyeblikkelig-
hjelp-kirurgi (syv dggn pr uke), etter opptaksomrade.

@yeblikkelig-hjelp-innleggelser i kirurgisk avdeling i lgpet av ett ar

Et lokalsykehus med ca. 30.000 innbyggere i opptaksomradet har arlig omlag 800
gyeblikkelig-hjelp-innleggelser i kirurgisk/ortopedisk avdeling. Disse utgjer ca. 35
% av alle gyeblikkelig-hjelp-innleggelser.

Vel halvparten (415) av innleggelsene resulterer i operasjon, hvor
ortopedi utgjar 200 inngrep

blgtdelskirurgi utgjer 100 inngrep

gynekologi/fadselshjelp utgjer 70 inngrep

andre fag utgjer 45 inngrep.

Omfanget av planlagt kirurgi i forhold til tilgjengelige ressurser, er en viktig

premiss for hvor raskt flesteparten av gyeblikkelig-hjelp-pasienter blir operert. Pa
sykehus med et relativt lite volum av planlagt virksomhet, har man pa dagtid god
kapasitet til & operere gyeblikkelig-hjelp-pasienter med lav hastegrad.

Dggnfordeling av gyeblikkelig-hjelp-operasjoner

Ved sykehus med mindre enn 40.000 mennesker i opptaksomradet, utfgres 62
prosent av gyeblikkelig-hjelp-operasjonene i tidsrommet 08-16. Tilsvarende
tall for sykehus med mer enn 70.000 mennesker i opptaksomradet er kun 41
prosent.

Ved sykehus med mindre enn 40.000 mennesker i opptaksomradet utfares bare
fem prosent av gyeblikkelig-hjelp-kirurgien i tidsrommet 00-08, hvilket tils-
varer ett inngrep i lgpet av 10-20 netter. Pa store sykehus er andelen 12 prosent,
eller ett inngrep i lgpet av to til tre netter.
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Pasienter med tilstander som krever umiddelbar operasjon (hastegrad "akutt"
eller "haster") far, forutsatt at de har kommet til riktig behandlingsniva, rask hjelp
pa alle sykehus. Dette er uavhengig av sykehusets stgrrelse og omfanget av planlagt
operativ aktivitet.

Tabell 7.2: Fagomrader og andel operasjoner etter tid pa degnet - alle sykehus

08- 16 16-24 00- 08
Ortopedi 43 % 50 % 7%
Blgtdels kirurgi 49 % 42 % 9%
Gynekologi/fgdselshjelp 57 % 32% 11 %
Annet 57 % 34 % 9%

For pasienter der det er medisinsk forsvarlig - og i noen tilfeller ogsa anskelig,
f.eks. for avsvelling av brudd - & vente noe pa operasjon, handteres dette forskjellig
pa de store og sma sykehusene. P& de sma sykehusene forskyves gyeblikkelig-hjelp-
operasjoner med lav hastegrad til dagtid, mens pa de store sykehusene forskyves
denne aktiviteten til kveld- og nattetid. Vi har ikke gode nok data til & pavise en
eventuell forskjell i ventetid pa operasjon mellom de ulike sykehusstgrrelser. De
store sykehusene utnytter de medisinske service- og stattefunksjoner i stgrre grad
gjennom hele dggnet (se vedlegg, tabell 3.10-3.12 og 3.18).

7.23  @yeblikkelig-hjelp-behandling ved kirurgisk poliklinikk

De samme akuttsykehusene som deltok i den gvrige registreringen, var med i under-
sgkelse om gyeblikkelig-hjelp-behandling ved kirurgisk poliklinikk. Registreringen
varte i tidsrommet 1. til 28. februar 1998. Resultatene som er vist i tabell 7.3, omfat-
ter ni sykehus med et opptaksomrade p& tilsammen 410.000 innbyfggere

Pa de ni sykehusene var det registrert totalt 725 gyeblikkelig-hjelp-kon-
sultsjoner ved kirurgisk poliklinikk i lgpet av februar maned. Dette tilsvarer 1,8
konsultasjoner pr 1.000 innbyggere pr maned. 214 pasienter (30 prosent) ble behan-
dlet for brudd ute av stilling. Enkelte sykehus registrerte ogsa konsultasjoner som
var rent diagnostiske, uten noen behandling. Eksempel pa dette er rgntgenunder-
sakelse av forstuet ankel eller handledd. Tilsammen utgjer disse 12 prosent av kon-
sultasjonene.

Tabell 7.3: Poliklinisk kirurgiske gyeblikkelig-hjelp-konsultasjoner ved ni sykehus, februar 1998

Antall utfarte

Behandlingstype behandlinger

Oppretting og gipsing av brudd 214
Oppretting av skulder ute av ledd 17
Sarbehandling 187
Fjerning av fremmedlegeme 28
Stgttebandasje og gipsing 93
Tapping av veeske i kneleddet 5

71. P& grunn av manglende opplysninger matte data fra 23 sykehus holdt utenfor.
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Tabell 7.3: Poliklinisk kirurgiske gyeblikkelig-hjelp-konsultasjoner ved ni sykehus, februar 1998

Behandlingstype

Antall utfarte
behandlinger

Utskrapning 6
Innsetting av urinkateter 9
Annen behandling 75
Diagnostikk 88
Ikke angitt 3
Sum antall behandlinger 725

SAMDATA (1996) angir at det er 3,8 polikliniske undersgkelser pr. innleggelse

i norske sykehus, men at polikliniske gyeblikkelig-hjelp-undersgkelser bare utgjar
ca. ti prosent av alle polikliniske undersgkelser i sykehus.

7.24  Andredatakilder om virksomheten ved sykehusene

| tillegg til undersgkelsen om gyeblikkelig-hjelp-virksomheten ved sykehusene, har
utvalget ogsa brukt andre datakilder som grunnlag for vurderinger og anbefalinger.

Fra SAMDATA og Norsk Pasientregister er det innhentet opplysninger om den
samlede produksjonen ved sykehusene i perioden 1.12.96-28.02.97. Det var
ikke mulig & fa tilsvarende tall for undersgkelsesperioden 1.12.97-28.02.98.
Utvalget har imidlertid ikke holdepunkter for at den samlede sykehusproduk-
sjonen har endret seg vesentlig i denne perioden. Nar det gjelder samlet
arsproduksjon ved sd mange sykehus, kan SAMDATA-tallene og resultatene
fra utvalgets egen undersgkelse, trygt sammenstilles.

Antall gyeblikkelig-hjelp-operasjoner i den perioden utvalgets undersgkelse
varte, tilsvarer 38,5 prosent av totalt antall inngrep i de samme sykehusene i tils-
varende periode ett ar tidligere. | SAMDATAs tallmateriale utgjgr gyeblikke-
lig-hjelp-andelen av operasjoner 48 prosent. Dette viser en forskjell mellom
faglig og administrativ vurdering av operasjonene.

Fylkeshelseplanen for @stfold inneholder opplysninger om omleggingen av
sykehusstrukturen i dette fylket.

Rapporten fra Helgelandsprosjektet omhandler arbeidet med omlegging av
sykehusstrukturen pa Helgeland (Vefsn, Rana og Sandnessjgen sykehus).

De regionale helseplanene, seerlig fra region 1, 2 og 5, inneholder betydelige
mengder informasjon og faglige rad som er relevant for den akuttmedisinske
kjeden.

" Finnmarkseksperimentet”

Vinteren 1996/97 var det i lengre perioder ikke mulig & gjgre operasjoner som
innebar nagling av brudd p4 Hammerfest og Kirkenes sykehus. Hammerfest syke-
hus sendte sine pasienter til Regionsykehuset i Tromsg (RiT@) i tiden 1.10.96 -
6.5.97 . Kirkenes sykehus sendte sine pasienter til RiTg fra 20.11.96 -%6.5.97
Denne perioden faller sammen med uveaersperioden vinteren 1996-97.

Stengningen av Finnmarksykehusene for gyeblikkelig-hjelp-operasjoner for

nagling av brudd, tilsvarer at en befolkning pa ca. 41.000 personer matte klare seg
uten et slikt tilbud i ett ar.
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| denne perioden ble 78 pasienter med ortopediske lidel ser fraFinnmark innlagt
pa RiTg tiltrengende gyeblikkelig-hjelp. En pasient matte legges inn i Bodg fordi
det pa grunn av uveer ikke var mulig & lande i Tromsg.
Blant de 78 pasientene
— hadde to pasienter av medisinske arsaker, uansett blitt innlagt ved RiTg,
— var en pasient som hgrte hjemme i Finnmark, men oppholdt seg i Tromsg da han
ble innlagt,
— ble en pasient operert bade for larhalsbrudd og for underarmsbrudd og teller i
statistikken med to operasjoner.

Dette betyr at 74 pasienter ble innlagt ved RiTg etter transport fra Finnmark p.g.a.
manglende operasjonsmulighet ved sykehusene i fylket. 72 av dem ble transportert
med ambulansefly, to med rutefly. Disse 74 pasientene hadde falgende diagnoser:
Larhalsbrudd (31), ankelbrudd (13), arm-/handleddsbrudd (11), larbeinsbrudd (8),
leggbrudd (7), annet (4). Ni av pasientene (12 prosent) ble etter ankomt til RiT@ vur-
dert til ikke & behgve operasjon.

Det er gjort en neermere undersgkelseemetiden for pasienter med larhals-
brudd (31) og ankelbrudd (13):

Pasienter med larhalsbrudd:

— tida fra bruddet skjedde til operasjonsstart var gjennomsnittlig 26 timer for
disse pasientene (median 23 t)

— tida fra innleggelse RiTg til operasjonsstart var pa gjennomsnittlig 10 timer
(median 6 t).

Pasienter med ankelbrudd” :

— tida fra bruddet til operasjonsstart var for atte av pasientene gjennomsnittlig pa
26 timer (median 23 t)

— tida fra innleggelse RiTg til operasjonsstart var gjennomsnittlig 8,5 timer
(median 6 t).

Pasientene fra Finnmark hadde ikke lenger ventetid i gjennomsnitt pa RiTg, enn
personer innlagt fra Tromsg med samme diagnose. Dette viser at overfgringen fra
Finnmark til RiTg var medisinsk forsvarlig. Det ble heller ikke meldt om drama-
tiske situasjoner fra Finnmark som fglge av denne stengningen, som ikke var plan-
lagt pa forhand. Eksemplet viser at sykehusets akuttberedskap var fleksibel nok til
a handtere denne uforutsigbare gkningen i oppgaver. Luftambulansetjenesten mak-
tet ogsa sin oppgave ved at man prioriterte sin virksomhet strengere enn vanlig.

D Avdelingsoverlege S Hammelbo, kirurgisk avdeling, Hammerfest sykehus.
1998

2 Direktar H Gade, Kirkenes sykehus. 1998

") Fem av de 13 pasientene ble liggende i lokalsykehuset eller hjiemme til avs-
velling og er ikke inkludert.

7.25 Oppsummering gyeblikkelig-hjelp-innleggelser og -operasjoner

Undersgkelsen viser at:

— @yeblikkelig-hjelp-innleggelser fordeler seg med henholdsvis 60,3 prosent i
medinske avdelinger, 36,4 prosent i kirurgiske avdelinger og tre prosent i andre
avdelinger.



NOU 1998: 9
Kapittel 7 Hvis det haster..... 114

— Indremedisinsk gyeblikkelig-hjelp domineres av eldre pasienter med hjerte-
karlidelser.

— Innleggelser i kirurgisk avdeling domineres av bruddskader og mage-tarm-
lidelser.

— Deter store variasjoner i antall innleggelser pr. dagn gjennom ukens dager. Hel-
gedager har henimot 30 prosent feerre innleggelser enn de gvrige ukedagene.

— P& de mindre sykehusene er terskelen for innleggelse av de eldste pasientene
vesentlig lavere enn pa de stgrre sykehusene.

— Ti prosent av alle innleggelser i kirurgisk/ortopedisk avdeling er pa grunn av
larhalsbrudd. Dette gjelder i hovedsak pasienter eldre enn 70 ar.

— Deter et lavt volum (0-2 inngrep i lgpet av tre maneder) av en rekke prosedyrer
ved mange sykehus.

— @yeblikkelig-hjelp-operasjoner utgjer en stgrre andel av det totale antallet
operasjoner ved sma (54 prosent) og mellomstore sykehus (43 prosent) enn ved
store sykehus (33 prosent).

— Beredskapen for nattlige operasjoner er sjelden i bruk ved sma sykehus (gjenn-
omsnittlig en til to ganger pr maned ved sykehus med mindre enn 40 000 inn-
byggere i opptaksomradet)

7.3 ANDRE PREMISSER FOR FAGLIGE KRAV

| "Den akuttmedisinske kjeden" i kapittel 3 er det gjort rede for en rekke forhold som
pavirker hvilke krav som bgr stilles til sykehusenes akuttberedskap de neermeste
ara. Dette ma vurderes sammen med status for gyeblikkelig-hjelp-virksomheten ved
sykehusene slik den framstar i dagens sykehusstruktur. | dette kapitlet blir det gjort
rede for hvilke trender og faktorer som etter utvalgets vurdering, har seerlig betyd-
ning for de funksjoner sykehusene skal ivareta.

7.3.1 Krav og forventninger

Pasientenes krav om en kvalitativ god helsetjeneste handler om medisinskfaglig
forsvarlighet og tilgjengelighet, slik det kommer til uttrykk i "Pasienten farst!".
Pasienten krever "det beste"; oftest i betydningen spisskompetanse, som ut ifra
dagens sykehusstruktur, ikke kan realiseres pa alle sykehus. Pa den annen side vil
pasientene ha leger som ivaretar et helhetssyn i behandlingen; generalisten. Dette
kommer ogsa til uttrykk i @nsket om naerhet til behandlingstilbudet.

Pasienten fgrst!

Pasientens behov er utgangspunkt for all behandling og kjerneni al pleie. | NOU
1997:2 «Pasienten farst!» (Steineutvalget) er det lagt til grunn fglgende retningslin-
jer for mgtet med den enkelte pasient:

1. Tilgjengelighet

2. Lydhgrhet

3. Faglighet

4. Forsvarlighet
5. Ansvarlighet
6. Punktlighet

7. Apenhet

8. Helhet

9. Vennlighet
10. Gjensidighet
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For den akuttmedisinske tiltakskjeden generelt vil ogsa falgende forhold i tillegg til
faglighet veere viktige for kvaliteten pa tilbudet:

Neerhet

Kontinuitet

Forutsigbarhet

Samhandling mellom ulike niva.

N

Befolkningens kjennskap til medisinens muligheter er stadig gkende. Vi kjen-
ner scenariet med pasienten som har koblet seqg til internet far legevisitten og som
stiller vanskelige sparsmal til overlegen. Legens medisinskfaglige arena invaderes
av stadig flere og legens veiledende- og pedagogiske evner blir stadig viktigere i
valg av behandlingsmetode.

Avansert behandling og kostbare tiltak som lgsning pa enklere medisinske
problemstillinger oppfattes stadig oftere sgod medisin. Det blir ofte ignorert at
den viktigste betingelsen for god akuttmedisin er enkle behandlingstiltak, utfart
naermest mulig stedet der pasienten bor/ble skadet, av personell med kompetanse
innen prehospital akuttmedisin.

7.3.2 Medisinsk utvikling

@kt kunnskapstilfang, bade blant leger og i befolkningen for gvrig, har bidratt til at
medisinen er blitt, og kommer til & bli, mer spesialisert. Antall og type medisinske
spesialiteter er fagrst og fremst en konsekvens av utviklingen av nye metoder for
diagnostikk og behandling. Volumet av medisinske tilstander, i betydningen hvor
mange som har en gitt diagnose, synes a ha mindre betydning for denne utviklingen.

Endringer i behandlingsmetoder (f.ekikkehulls-kirurgi) gjar at behandlingen
blir mer skdnsom for pasienten, men mer teknisk krevende for spesialisten. De
"generelle" spesialistene kan ikke opprettholde kompetanse pa hele sitt fagomrade
og det ma ansettes stadig flere leger for at hele fagfeltet skal veere dekket.

Innen flere diagnosegrupper er behandlingstilbudet for lesegtalisert til
feerre sykehus for a sikre et tilstrekkelig pasientvolum. Dette gjelder innen de medi-
sinske smafagene; som f.eks. gyesykdommer, gre-nese-hals, nevrokirugi og innen
enkelte grenspesialiteter; f.eks. hjerte- og karkirurgi.

Utviklingen innen medisinen fgrer ogsa didsentralisering. Diagnostikk og
behandling som tidligere bare kunne gjares pa regionsykehus blir na utfgrt pa sen-
tralsykehus og enkelte lokalsykehus. Det er eksempel pa ytterligere desentralisering
at trombolysebehandling ved hjerteinfarkt na kan gis fer innleggelse i sykehus (jfr.
"Bjaru: Trombolyse utenfor sykehusskapittel 3.7.2). Dette gir konsekvenser for
behandlingsresultatet, men ogsa for organiseringen av akuttberedskapen.

Indremedisin

Hovedtyngden av indremedisinske g@yeblikkelig-hjelp-innleggelser er tilstander
som krever generell indremedisinsk kompetanse; f.eks. utgjar hjertesykdommer hos
pasienter eldre enn 60 ar en betydelig andel. Ved flere lokalsykehus representerer
innleggelser i indremedisinske avdelinger ca. 65 prosent av alle gyeblikkelig-hjelp-
innleggelser. Dette er tilstrekkelig volum for & opprettholde d@gnkontinuerlig akutt-
beredskap innen indremedisin ogsa ved minste sykehusene.

Erfaring fra drift av sykestuer viser at den faglige avstanden mellom generell
indremedisin og avansert allmennmedisin er redusert, ogsa innen akuttmedisinske
tilfeller % . Dersom en slik faglig utvikling fortsetter, vil vi kunne se en forskyvning
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av oppgaver mellom spesialiteter. Kanskje vil spesialister i allmennmedisin kunne

gi et tilstrekkelig og faglig fullt forsvarlig behandlingstilbud til enkelte pasientgrup-

per som i dag legges inn med vanlige indremedisinske tilstander i sykehus. Forut-
setningen for dette er at sykehus ogséa apner for & bruke spesialister i allmennmedi-
sin i avdelingene og poliklinikkene for & minske avstanden mellom fagene og der-
ved bedre tilbudet til pasientene. Almennmedisinen er imidlertid blitt palagt stadig
nye oppgaver, som regel innen andre omrader enn pasientbehandling. Mange
primaerleger har signalisert at de vegrer seg for flere arbeidsoppgaver, spesielt opp-
gaver med gkt medisinskfaglig ansvar. Bruk av allmennpraktikere i sykehus kan
bidra til & gke denne legegruppas forstaelse for sykehusmedisinen, og vice versa.

Kirurgi

Det kirurgiske fagfeltet har ogsa tradisjonelt vaert dekket av en generalist i kirurgi.
Faget har imidlertid gjennomgatt en betydelig oppsplitting (subspesialisering) i
arene etter 1960. Dette skyldes bade gkt kunnskap og stadig mer avanserte operative
lgsninger.

Det ble etter hvert vanskelig for én spesialist & mestre alt. Lenge var de kirur-
giske subspesialitetene en tilleggsutdanning til generell kirurgi. P& grunn av stor
mangel pa ortopeder blir de som na utdannes, ikke spesialister i generell kirurgi.
Dette er gjort for a forkorte utdanningen og derved utdanne flere spesialister. Disse
ortopedene vil ikke veere i stand til & takle vanlige blgtdelskirurgiske utfordringer
pa vakt. Videre har arbeidstiden til de etablerte ortopedene gatt med til ortopedi i
sin helhet slik at de kun har hatt anledning til & drive blgtdelskirurgi pa vakt, og ikke
I ordinaer arbeidstid. Manglende trening innen blgtdelskirurgi gjgr at stadig flere
ortopeder ikke vil ha blgtdelskirurgisk vaktansvar. Dette betyr i praksis at de som i
framtida har ansvar for bade akutt og planlagt ortopedi, ikke vil vaere i stand til a ta
ansvaret for de "vanlige" kirurgiske tilstandene utenfor eget spesialfelt. Stadig flere
spesialister innen det ortopediske fag hevder at spesialister i generell kirurgi pa
samme mate ikke lenger er kompetent til & ta vaktansvar i ortopedi, i hvert fall sa
lenge de ikke har sitt daglige virke innen ortopedien.

Pa de aller stgrste sykehusene er vaktansvaret innen kirurgiske fag allerede delt
mellom fire-fem forskjellige spesialiteter. Dette er gjort for & kunne takle de sjeldne
tilfellene og for & kunne gi veiledning til sykehus uten slik beredskap. Dette er en
trend som ogsa gjar seg sterkt gjeldende i flere andre land.

7.3.3 Om sammenhengen mellom volum og kvalitet

Det er gjort flere store undersgkelser omkring sammenhengen mellom volum og
kvalitet nar det gjelder helsetjenester.

| 1993 kom rapporten «Forholdet mellom pasientvolum og behandling-
skvalitet» (Kvinnslands-rapporteff). Arbeidsgruppa valgte & konsentrere seg om
“litteratur som omhandler alvorlige somatiske lidelser som behandles elektivt med
kurativt siktemal, og der de terapeutiske tiltak er av avgjgrende betydning for prog-
nosen". 131 av i alt 309 publikasjoner ble vurdert & inneholde originaldata av
direkte relevans. 61 prosent av artiklene stammet fra USA, og mange av disse hentet
data fra store, sentraliserte sykehusbaserte databaser. Arbeidsgruppa papekte at
detaljene i konklusjonene av den grunn neppe kunne overfgres til norske forhold.
Etter en vurdering av materialet som helhet, viste omtrent to tredjedeler av rappor-

72.Aaraas |, ISM, UiTg, personlig meddelelse 1998
73. Helsedirektoratets utredningsserie 4-93. Rapport fra en arbeidsgruppe ledet av S. Kvinnsland.
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tene en sammenheng mellom gkende pasientvolum og bedre behandlingsresultater,
mens resten viste usikker eller ingen sammenheng. Karkirurgi og omfattende kreft-
kirurgi i bukorganer var blant feltene med god dokumentasjon for sammenhengen
mellom volum og kvalitet.

En svensk undersgkelse fra 1995gjorde ogsa en starre litteraturgjennom-
gang. Konklusjonen i denne undersgkelsen var at:

— Det finnes ikke entydige vitenskapelige bevis pa at stort pasientvolum i seg selv
innebeerer et bedre behandlingsresultat ved kirurgiske inngrep. Et stort sykehus
er ikke i seg selv godt og et lite er ikke i seg selv darlig.

— Volumet i form av antall pasienter pr kirurg eller kirurgteam er én av mange
faktorer som pavirker behandlingskvaliteten, men dens betydning ma disku-
teres i lys av mange andre faktorer.

Det tas likevel et forbehold i rapporten. Selv om det i denne rapporten ikke har veert
mulig vitenskapelig & pavise en volum/kvalitetssammenheng, utelukker den likevel

ikke muligheten for at det finnes en slik sammenheng >«...praktisk virkelighet taler

for at gkt spesialisering av kirurgens arbeidsfelt er til gode for pasienten.

Universitetet i York i England publiserte i 1997 en rapport om sammenhengen
mellom volum og kvalitef> Rapporten understreker metodeproblemene i under-
sakelser som skal se pa volum/kvalitets-sammenheng for helsetjenester. Over 200
undersgkelser er gjiennomgatt.

Konklusjonen er at i publikasjoner som omhandler sammenhengen mellom
volum og kvalitet, antydes det en slik sammenheng for enkelte prosedyrer (blant
annet innen karkirurgi og stgrre bukkirurgi), mens det for andre er et fraveer av en
slik sammenheng. Det advares mot a gjare generelle antakelser om en sammenheng
mellom volum og kvalitet. For de prosedyrer der man fant at kvalitet var relatert til
volum, ble det understreket at en ytterligere volumgkning ikke ngdvendigvis farte
til en samsvarende kvalitetsgkning.

For ikke-kirurgiske tjenester er kvaliteten sannsynligvis mer et resultat av
kvaliteten av samhandlingen mellom ulike yrkesgrupper i den enkelte institusjon,
enn volumet alene. For kirurgiske tjenester har mange studier pavist signifikante
forskjeller i resultatet mellom ulike kirurger, uten at dette er relatert til antall
pasienter som ble operert. Ved de prosedyrene der det er pavist en volum/kvalitets-
forskjell, opptrer denne sannsynligvis pa grunn av en interaksjon mellom antall
behandlede pasienter pr lege (legevolum) og antall behandlede pasienter pr sykehus
(sykehusvolum). Dette er i trdd med vurderingen i tilknytning til multitraumebehan-
dling (jfr. "Pillgram-Larsen: Behandling av alvorlige skader” i kap. 3.7.3). Det blir
lagt vekt pa & sentralisere behandlingen av multitraume, der behandlingsresultatet
er avhengig av den samlede kompetanse og erfaring som bare et bredt fagmiljg kan
gi.

Sammenhengen mellom volum og kvalitet av helsetjenester er ikke entydig
fordi:

— Det brukes ulike kvalitetsmal i de ulike undersgkelsene. Flere kvalitetsmal er
for grove for & vise forskjeller. Eksempelvisdardelighesom kvalitetsmal ved
brokk-kirurgi et altfor grovt mal for & skille god fra darlig utfert tieneste. Pa den
annen side epasienttilfredshet ogsa et problematisk kvalitetsmal ved denne

74. Jarhult J og medarbeidere: «Er store sykehus bedre enn sma? Om volumets betydning for
kvaliteten innen kirurgi» Stockholm 1995.

75. National Health Service Center for Reviews and Dissemination, University of York. «Concen-
tration and choice in the provision of hospital services», CRD Report 1997.
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type kirurgi. Annerledes stiller det seg ved prosedyrer med hgy risiko for dad i
forbindelse med operasjonen. Her kan dgdelighet veere et brukbart mal for
kvaliteten av behandlingen. P& generelt grunnlag kan vi si at jo mindre risikabel
behandlingen er, jo vanskeligere er det & enes om kvalitetsmalene for behan-
dlingen.

— Pasientmaterialene som skal sammenlignes, ikke er sammenlignbare. En forut-
setning for & kunne pavise at volumet (antall) av prosedyrer har betydning for
kvaliteten av tjenesten, er at pasientmaterialene som sammenlignes er identiske.
Dersomdet ikke er tilfelle, eller dersom det ikke er forsgkt a justere for en slik
ulikhet, risikerer man & sammenligne behandlingsresultatene av pasienter med
ulikt fremskreden sykdom.

Ved vurdering av publikasjoner om sammenhengen mellom volum og kvalitet er

det dessuten viktig a fa vite om det i undersgkelsen framgar:

— om man med volum mener antall prosedyrer pr sykehus eller pr behandler
(kirurg)

— om det er angitt noe minstevolum som ma til for at det skal bli forskjeller i
kvaliteten av tjenesten

— hvilken statistisk metode som er brukt i undersgkelsen

— om undersgkelsen vedrarer prosedyrer for planlagt virksomhet eller gyeblikke-
lig-hjelp-prosedyrer.

Utvalgets vurdering

Undersgkelsene omkring sammenhengen mellom pasientvolum og kvalitet av
behandling er ikke entydige. De eneste behandlingstyper der det regelmessig er fun-
net en sammenheng mellom pasientvolum og kvalitet er innen karkirurgi, omfat-
tende kreftkirurgi i bukorganer og ved multitraumer.

Det er betydelige metodeproblemer knyttet til undersgkelser som omhandler
sammenheng mellom volum og kvalitet. En eventuell sammenheng kan, med de
unntak som er nevnt over, verken bekreftes eller helt utelukkes. Utvalget har pa
denne bakgrunn valgt & se bort ifra en eventuell sammenheng mellom volum og
kvalitet i snever forstand. Over tid vil imidlertid utvidete kvalitetsindikatorer som
vedlikehold av kompetanse og miljgets samlede erfaring, veere avhengig av produk-
sjonsvolum. Utvalget har erkjent dette.

7.34 Rekruttering og kompetanse

Tilgangen pa legespesialister og spesialsykepleiere er en kritisk faktor i store deler
av helsetjenesten. Gjennom de regionale helseplanene er det dokumentert en bety-
delig mangel pa spesialister. Tabell 7.4 viser eksempler pa at tilgangen pa legespe-
sialister er begrenset. En rekke sykehus er helt avhengige av vikarbyra for a skaffe
nakkelpersonell. Slik giennomtrekk av spesialpersonell ansees a vaere uheldig. Det
gir grunnlag for en lite enhetlig praksis og bidrar til at tjenestetilbudet ikke blir
paregnelig. Erfaring viser ogsa at gkonomiske rekrutteringstiltak alene, ikke har
varig effekt, men bidrar til en ukontrollert overbudssituasjon som spiller sykehu-
sene ut mot hverandre. Faglig tilfredsstillende tjenesteforhold, med god anledning
til f%glig fordypning og oppdatering synes a veere bedre virkemidler for rekrutter-

ing

76.Brox J., Rapport fra Hammerfest sykehus, 1986
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Det er ogsa velkjent at avdelinger med bare en eller to spesialisthjemler har
store problemer med & rekruttere nye medarbeidere. Spesielt gjelder dette innen fag
hvor det er vaktbelastning. Avtaleverket legger til grunn at det skal veere fire/fem-
delte vaktsjikt for leger. @kt offentlig oppmerksomhet og kritikk av legers virksom-
het bidrar ogsa til at sveert sma avdelinger med kun to-tre spesialister ikke er attrak-
tive for fagfolk. For & rekruttere spesialsykepleiere er det viktig med vaktordninger
som ikke palegger helgevakt oftere enn hver tredje helg og mulighet for hel still-
ingsbrak.

Tjenestetilbudet m& organiseres slik at personellkapasiteten utnyttes optimalt.
Dette krever at det foregar elektiv virksomhet av et visst volum. Fire til fem spesial-
ister vil i framtiden veere en minimumsbemanning i avdelinger med vanlig akutt-
beredskap for leger. En slik avdeling ma ha en tilstrekkelig pasienttilgang for at
disse spesialistene skal kunne fylle arbeidstiden med meningsfull virksomhet. En
avdeling med for eksempel fem spesialister i ortopedi og vanlig antall utdannings-
kandidater ma minst dekke behovene til en befolkning pa 60.000 mennesker. En
savidt stor avdeling vil ogsa kunne gi et godt utdanningsutbytte.

Tabell 7.4: Totalt antall legespesialister i Norge pr mai 1996

Spesialitet Antall
Mage-tarmkirurgi 106
Ortopedi 279
Urologi 109
Blodsykdommer 39
Klinisk kjemi 104
Nevrokirurgi 45
Kreftsykdommer 85
Patol ogi 151
Plastikkirurgi 66
Rgntgen 427
@re-nese-hals 279

Tabell 7.5: Antall nye godkjente spesialister pr ar i perioden 1990-1995

Spesialitet Antall

Mage-tarmkirurgi 6
Ortopedi 17
Urologi 5
Blodsykdommer 3
Klinisk kjemi 2
Nevrokirurgi 2
Kreftsykdommer 6
Patol ogi 8
Plastikkirurgi 3
Rgntgen 16
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Tabell 7.5: Antall nye godkjente spesialister pr ar i perioden 1990-1995

Spesialitet Antall

@Dre-nese-hals 12

7.35 «Riktig pasient, pa riktig sted, til riktig tid»

Primeerhelsetjenestens evne til & kanalisere pasientene til riktig niva er helt sentral.
Hvis primaerlegene legger inn én prosent flere av gyeblikkelig-hjelp-pasientene,
gker antall gyeblikkelig-hjelp-innleggelser i sykehus med ti prosent. Legedeknin-
gen i kommunene og prlmaerlegens behandlings- og observasjonsmuligheter
pavirker i stor grad presset pa sykehusenes akuttberedskap.

Svingdgrspasientene er omtalEiektiv virksomhet versus gyeblikkelig-hjelp"
i kapittel 7.1.2. Det er vist at gkningen i gyeblikkelig-hjelp-innleggelser ogsa har
sammenheng med gkningen i antall eldre. Ved de indremedisinske avdelingene
utgjer eldre mennesker innlagt for a fa ayeblikkelig-hjelp, det starste volumet av
pasienter. Det faktum at eldre har hyppige reinnleggelser, kan veere et uttrykk for at
det akuttmedisinske tilbudet i sykehus ikke alene er et fullgodt tilbud for denne
pasientgruppa. Alternative tilbud til denne pasientgruppa er en forutsetning for a
redusere omfanget av reinnleggelser.

7.3.6 Tid og kommunikasjon

Tid er den mest kritiske faktoren i alvorlige akuttmedisinske situasjoner. Pasienten
ma raskt bringes til det neermeste sykehuset som har kompetanse til & gi nadvendig
behandling. Den prehospitale delen av den akuttmedisinske kjeden méa derfor vaere
dimensjonert og organisert i henhold til oppgavefordelingen mellom sykehusene.
Luftambulanseutvalget har anbefalt at 90 prosent av befolkningen skal kunne nas
innen 45 minutter.

Transporttida fra pasientens hjemsted til sykehus, og fra lokalsykehuset til
sykehus pa hgyere niva, er kortet betydelig ned i store deler av landet. Bedre veger,
flere tunneler, mer kompetent ambulansetjeneste og @kt bruk av luftambulanse er
viktige avstandskompenserende tiltak. Dette har bidratt til & bedre det akuttmedisin-
ske tilbudet til store deler av befolkningen bl.a. ved at mer omfattende og aktiv
behandling kan starte hjemme hos pasienten/pa skadested.

Riktig pasientbehandling er betinget av kommunikasjon mellom ansatte i
helsetjenesten. Det skjer en betydelig utvikling innen telemedisin og annen hgyte-
knologisk virksomhet, likevel er telefonen fortsatt det viktigste kommunikasjons-
midlet for & kompensere for avstand mellom helsepersonell. | framtida vil sannsyn-
ligvis andre tekniske lgsninger bidra til desentralisering og reduksjon av tida for
behandling av akutt syke iverksettes. Ved siden av telemedisin og annen informas-
jonsteknologi, forventes det at digitalisering av helseradionettet vil gi vesentlig
forbedret kommunikasjon. Dette er en sentral forutsetning for at alle de involverte
i en akuttmedisinsk situasjon; AMK-operatgr, ambulansepersonell, primaerlege og
sykehusleger, skal kunne fungere som et behandlingsteam.

7.4 UTVALGETSVURDERINGAV FAGLIGEKRAV TIL AKUTTMEDI-
SINSK BEREDSKAP | SYKEHUS
En engelsk lege har en gang sagformon diseases occur most common» (almin-

nelige sykdommer opptrer hyppigst). | dag blir ca. 70 prosent av behovet for syke-
husbehandling dekket gjennom lokalsykehusfunksjonen. Pasientene med de mest
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komplekse og alvorligste lidelsene (f.eks. store brannskader og andre alvorlige
skader) blir transportert til det sykehuset som har den ngdvendige spesialiserte
kompetansen for & gi behandling.

7.4.1 Funksjonsfordeling mellom sykehus

Akuttmedisinske tilstander er uforutsigbare. Det er store variasjoner i belastningen
pa akuttmedisinske tjenester, bade hva angar volum og alvorlighet. Lange perioder
med fa og moderat syke pasienter kan uten varsel avlgses av arbeidsintensive dager
med mange og krevende akuttmedisinske oppgaver. Uforutsigbare medisinske opp-
gaver trenger en forutsigbar, paregnelig tieneste. En sykehusstruktur hvor akuttme-
disinsk beredskap varierer i innhold og lokalisasjon gjennom dggnet og fra dag til
dag, er vanskelig & forholde seg til, bade for pasient og helsepersonell.

Utvalget anbefaler derfor at akuttberedskapen ved det enkelte sykehus til enh-
ver tid skal tilfredsstille minimumsstandarder for de fagomrader som er angitt. Med
dette menes at beredskapen skal vaere "konstant” gjennom hele dggnet, 365 dager i
aret. Forutsigbarhet innebaerer ogsa at beredskapsnivd og funksjonsfordeling er
entydig kommunisert bade til publikum og resten av den akuttmedisinske kjeden.

Utvalget anbefaler at kirurgisk akuttberedskap samles pa faerre sykehus. Hen-
synet til fornuftig ressursbruk, pasientvolum og tilgangen pa legespesialister og
annet medisinsk personell, tilsier at de kirurgiske fagene ma ha et starre opptaksom-
rade enn hva som i dag er tilfelle ved de minste lokalsykehusene. Forslaget
innebeerer at noen sykehus kun vil ha indremedisinsk akuttberedskap og at det for
noen sykehus bare vil vaere aktuelt a etablere akuttberedskap innenfor ett av de kiru-
rgiske hovedomradene. Ut fra volumet innen kirurgisk ayeblikkelig-hjelp, vil det
hyppigst veere aktuelt innenfor ortopedi.

| de fleste tilfeller vil pasienten, som i dag, bli transportert direkte til det syke-
husnivaet som har kompetanse til & ferdigbehandle pasienten. | andre tilfeller vil det
veere aktuelt at pasienten tas imot pa naermeste sykehus for livreddende- og/eller sta-
biliserende behandling fer videre transport til det sykehuset som kan gi endelig
behandling.

A opprettholde en desentralisert sykehusstruktur forutsetter at det blir lagt vekt
pa tiltak som sikrer rekruttering av kompetent personell. Det er ogsa viktig & ha
tiltak som sikrer vedlikehold av ferdigheter og videre- og etterutdanning. Det bgr
derfor veere elektive funksjoner ved alle sykehus. De elektive funksjonene ma plan-
legges i et regionalt perspektiv der ambulerende operasjonsteam og ambulerende
poliklinisk virksomhet ogsa vil vaere aktuelle modeller. Ved de minste sykehusene
er det mest aktuelt & satse pa polikliniske tjenester, virksomhet innen gre-nese-hals-
og gyefagene, rehabiliteringstiltak, cellegiftbehandling, behandling av dialysepa-
sienter m.v. Gjensidige hospiteringsordninger mellom sykehusene i regionen kan
ogsa veere et virkemiddel for faglig utveksling og oppdatering.

Utvalgets modeller for akuttmedisinsk beredskap i sykehus innebeerer at den
tradisjonelletredelingen med lokal-, sentral- og regionsykehus (jfr. boks 7.1) for-
lates. Utvalgets forslag innebeerer en fortsatt nivastrukturering av akuttberedskapen
innen helseregionene, manhsykehusene inndeles i to nivaer, slik det er vist i figur
7.5.
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N|VA 3 Sykehus med hgyspesialiserte
funksjoner

NIVA 2 |vodell A Modell B, /B, Modell

N |VA 1 Prehospitale tjenester

Figur 7.5 Helsetjeneste pa tre nivaer

— Niva 1utgjeres av de prehospitale tjenestene; primeerlegetjenesten, ambulanse-
og ngdmeldetjenesten.

— Niva 2utgjares av sykehus med akuttberedskap. Modell A har akuttberedskap
innen indremedisin, Modell B har akuttberedskap innen indremedisin og deler
av kirurgien. Modell C har akuttberedskap innen indremedisin og bade ortopedi
og blgtdelskirurgi.

— Niva 3er sykehus som gar utover Niva 2 ved at de i tillegg ivaretar akuttbered-
skap innen de hgyspesialiserte deler av kirurgi og indremedisin samt alle andre
spesialiteter.

742 Tremodeller for akuttberedskap

Utvalget gir her en beskrivelse av tre modeller for sykehusenes akuttberedskap. Alle
modellene baserer seg pa det utvalget vurderer som faglige minimumskrav. Det
starste volumet av gyeblikkelig-hjelp-innleggelser er innenfor indremedisin og
kirurgi. Utvalget har derfor ikke spesielt sett pa de fagomrader som utgjer en sveert
begrenset andel av gyeblikkelig-hjelp-innleggelser; f.eks. gre-nese-hals og gyesyk-
dommer.

7.4.2.1 Generelle forutsetninger

Alle tre modellene for akuttberedskap baserer seg pa at falgende forutsetninger er

oppfylt:

— En godt fungerende primaerhelsetjeneste, ambulanse- og ngdmeldetjeneste for
a sikre at den enkelte pasient kanaliseres til riktig niva sa fort som mulig.

— Alle sykehusene har funksjoner for elektiv virksomhet. Omfanget av og hvilken
type elektiv virksomhet det enkelte sykehus skal ha, ma bestemmes i den
enkelte helseregion. Elektive funksjoner pavirker ikke minstekravene til akutt-
medisinsk (ytre) beredskap, men vil kreve et minimum av indre beredskap.

— Alle sykehusene skal kunne oppfylle kravene til & veere utdanningsinstitusjoner
innenfor sine spesialiteter. Turnustjeneste skal kunne gjennomfgres ved alle
sykehus. Dette gjelder ogsa Modell A-sykehusene, men avgrenset til indreme-
disin.

— Krav til fadetilbudet pa ulike niva baserer seg pa de modeller som er beskrevet
| "Fadeinstitusjonerfi kapittel 8.

— Der vaktberedskap ivaretas av spesialsykepleier eller bioingenigr, skal syste-
mansvar ivaretas av legespesialist innen regionen.



NOU 1998: 9
Kapittel 7 Hvis det haster..... 123

— Stattetjenester som fysioterapi, psykososiale tjenester m.v., ma veere tilgjenge-
lig.

7.4.2.2 Sykehusets akuttmottak

Alle sykehus skal ha dggnbemannet akuttmottak som en seerskilt organisatorisk
enhet. Ved sykehus der legevakten i vertskommunen og evt. neerliggende kommu-
ner er samordnet med sykehusenes akuttmottak, utgjgres akuttmottaket av et FAM
(jfr. "Kommunal legevakt" i kapittel 5). Dette bgr veere hovedregelen ved de minste
sykehusene; modell A og B.

For sykehusets akuttmottak gjelder fglgende krav:

— Akuttmottaket ma vaere spesielt utformet og utstyrt til formalet.

— Akuttmottaket skal kunne gi livreddende og stabiliserende behandling og
avgjare hvilke pasienter som kan ferdigbehandles ved det gjeldende sykehus og
hvem som evt. skal videresendes.

— Alle sykehus skal ha akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (med eller uten
ngdnummer 113 funksjon). Denne kommunikasjonssentralen skal veere lokali-
sert til akuttmottaket og skal veere ansvarlig for intern alarmering.

— Det ma foreligge fastsatte kompetansekrav og prosedyrer for handtering av
akuttmedisinske situasjoner.

— Det medisinske ansvaret for akuttmottaket innehas av en fast ansatt sykehu-
slege.

— Systemansvaret for akuttmottaket skal fortrinnsvis ivaretas av anestesiolog
(evt. som konsulent/veileder). Vedkommende har ansvaret for at det utarbeides
forsvarlige rutiner og bemanningsplaner slik at forsvarlig beredskap kan
opprettholdes. Systemansvarlig lege skal dessuten pase at utstyr og lokaliteter
er i samsvar med faglige krav.

— Akuttmottaket bemannes med offentlig godkjent sykepleier og spesialsyke-
pleier (anestesi- eller intensivsykepleier) som skal delta i vanskelige akuttsitu-
asjoner. Denne spesialsykepleieren ma utdannes til a delta i prehospitale medi-
sinske situasjoner, bl.a for & kunne delta i sykehusbasert utrykningstjeneste.
Avhengig av sykehusets starrelse vil spesialsykepleieren kan ogsa kunne ha
definerte oppgaver i sykehuset.

- Opplaering i akuttmedisin og handtering av akuttmedisinske prosedyrer ma
veere satt i system og foregd jevnlig. Dette kan gjerne organiseres regionalt bl.a.
for & sikre enhetlige prosedyrer og inngd i regionale systemer for
kvalitetssikring.

743 Model A

Dette sykehuset skal ha dggnkontinuerlig akuttmedisinsk beredskap i indremedisin
og kan ha fadetilbud i form av fadestue. Sykehuset bgr ha felles akuttmottak med
legevakten i vertskommunen og evt. omliggende kommuner, gjerne kombinert med
observasjonssenger. Sykehuset skal ha dggnkontinuerlig kapasitet og kompetanse
pa spesialistniva for a undersgke og behandle de vanligste akutte indremedisinske
tilstandene i befolkningen. Avhengig av hvilke kriterier som legges til grunn, vil
anslagsvis 80 prosent av dagens indremedisinske pasienter kunne behandles i denne
type sykehus. Dette tallet er basert pa tidligere utredriihgerfaringer fra sykes-

77. Helgelandssykehuset, 1996
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tuedrift og det faktum at sveert fa indremedisinske pasienter trenger behandling i

intensivavdeling med respirator etc.
Dette vil fortrinnsvis gjelde pasienter innenfor fglgende diagnosegrupper:
— hjerteinfarkt
— hjertesvikt
— de vanligst forekommende hjerterytmeforstyrrelsene
— lungelidelser, inkludert astma, lungebetennelse og emfysem
— hjerneslag og andre bevissthetsforstyrrelser som ikke skyldes skade, unntatt

bladning fra hjernes store kar
— alle forgiftninger, unntatt de som krever dialysebehandling
— sukkersyke
— infeksjonssykdommer
— pasienter i terminal fase av sykdomsforlgp.

Dersom det viser seg at pasientens tilstand krever intensivbehandling og/eller kiru-
rgisk behandling, méa pasienten flyttes til sykehus som har dette tilbudet. Med inten-
sivbehandling forstas i denne sammenheng respiratorbehandling eller annen saerlig
ressurskrevende behandling som krever anestestilege i kontinuerlig beredskap.
Overflytting forutsetter falgetieneste med spesialistkompetent personell. Nar det
gjelder pasienter med akutt hjerteinfarkt, vil slik overflytting veere aktuelt i mindre
enn fem prosent av tilfellene.

For beredskapen gjelder fglgende krav:

— Indremedisinsk avdeling med spesialist i indremedisin i vakt. Utenom ordinaer
arbeidstid vil indremedisiner ha hjemmevakt, primaervakt utgjgres av assis-

tentlege eller turnuskandidat.
— Anestesisykepleier i dagnkontinuerlig vakt, systemansvar for anestesiologiske

prosedyrer legges til anestesilege ved et annet sykehus i regionen.
— Laboratorietjeneste og transfusjonsservice dekkes av bioingenigr i vakt.
— Rentgenavdeling med radiograf i vakt og dggnkontinuerlig telemedisinsk ser-

vice. Det skal veere regelmessig radiolog-service pa dagtid.
— Sykehuset skal ha enhet for medisinsk overvakning.

Sykehusdriften bgr baseres pa minimum fire-delte vaktsjikt for leger. Det ma legges
til rette for at sykehuset kan ha turnuskandidater for indremedisin. Dette krever delt
turnustjeneste slik at de gvrige fag dekkes ved et annet sykehus i fylket/regionen.
Sykehuset bar ha utdanningsstilling i indremedisin som inngar som ett ar av spesial-
istutdanningen.

Modell A - vaktberedskap

Tabell 7.6:
Fagomrade Tilstedevakt (ant. timer/dggn) Hjemmevakt (ant. timer/dggn)
Indremedisin Ass.lege/turnuskandidat 24

Indremedisiner 8 Indremedisiner 16
Anestesi Anestesisykepleier 24
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Tabell 7.6:

Fagomrade Tilstedevakt (ant. timer/dggn) Hjemmevakt (ant. timer/dggn)
Laboratorie- og transfus- Bioingenigr 16 Bioingenigr 8
jonsservice

Rantgen Radiograf 16 Radiograf 8

Telemedisinsk service 24

Vurdering av modellen:

Innholdet i den elektive virksomheten ved denne type sykehus, vil etter utvalgets
mening, veere helt avgjgrende for om en ren indremedisinsk akuttberedskap vil ha
livets rett. @kende antall kronisk syke og flere eldre pasienter med sammensatte
sykdomstilstander kan utgjgre et viktig pasientgrunnlag for denne type sykehus.
Flere mennesker ma i framtida leve med plager og sykdommer som ikke kan hel-
bredes eller fiernes. Kroniske sykdommer er framtidas helseutfordri@yer 80
prosent av pasientene i en indremedisinsk avdeling har kroniske sykdommer. Ca.
770.000 mennesker i Norge har varige og vesentlige funksjonshemminggke-

huset vil blant annet kunne gi cellegiftbehandling til kreftpasienter og opptrening og
rehabilitering etter kirurgisk behandling og hjerneslag.

Det md i tillegg satses pa a gi nye behandlingstilbud til forsemte pasientgrup-
per, slik det ogsa ble antydet i St.meld. nr.24 (1996-97). For eksempel vil nye tver-
rfaglige og fullverdige behandlingstilbud til kronisk syke pasienter kunne represen-
tere en levedyktig og varig virksomhet med stor etterspgrsel. Dette gjelder pasient-
grupper som krever hyppig oppfalging, der kravet til ngerhet til behandlingstilbud
er sentralt.

Modellens sterke sider:

— Denne modellen gjar det mulig & opprettholde et fullverdig akuttmedisinsk til-
bud til pasientgrupper som i dag utgjer det stgrste volumet av indremedisinske
gyeblikkelig-hjelp-innleggelser. Dette gjelder seerlig eldre pasienter med
hjertekar-lidelser og sammensatte problemstillinger.

— Hittil nedprioriterte pasientgrupper vil kunne fa et bedre elektivt behandlings-/
rehabiliteringstilbud. Dette vil ogsa kunne redusere omfanget av "svingdars-
pasienter".

— Store pasientgrupper vil gis mulighet til et fullverdig behandlingstilbud naer
hjemstedet.

— Sykehuset vil veere et godt leerested for medisinerstudenter, turnuskandidater,
spesialister og annet helsepersonell.

Modellens svake sider:

— Denne sykehusmodellen avviker fra tidligere tradisjon hvor indremedisin sam-
men med kirurgi har utgjort det medisinskfaglige fundamentet for virksom-
heten. Slik sett vil ikke sykehuset dekke funksjonene til det tradisjonelle tre-
delte sykehuset.

— Pasienter med behov for kirurgisk behandling ma transporteres til annet syke-
hus. Dette forutsetter gkt kapasitet innen ambulansetjenesten. Dette er imid-

78.Kilde: WHO 1995
79. Konferansen "Leering for Livet" 1997.
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lertid ikke ensbetydende med at det vil ta lengre tid fgr pasienten far behan-
dling.

— Modellen vil veere avhengig av seerskilte tiltak for a sikre nadvendig rekrutter-
ing, bl.a. muligheter for faglig fordypning og oppdatering og tilrettelegging for
a drive privatpraksis.

— Sykehuset vil vaere avhengig av fagfolk med stor grad av entusiasme.

— Selv om mange fagfolk ville gnske at sykehuset hadde anestesilege, vil det ikke
veere tilstrekkelige oppgaver for en slik spesialist. Dette vil kunne veere et prob-
lem ved rekruttering av for eksempel spesialister i indremedisin.

Denne modellen for akuttberedskap har veert forsgkt flere steder. De steder hvor de
nd har avviklet modelléR , har det forst og fremst vaert begrunnet ut fra andre for-
hold enn de medisinskfaglige, bl.a. korte avstander mellom sykehusene. Selv om
det vil veere store utfordringer knyttet til omlegging og drift av et slik sykehus, vil
det eneste alternativet for flere sykehus, veere avvikling av all akuttberedskap.

744 Modell B

Dette sykehuset skal ha dggnkontinuerlig akuttmedisinsk beredskap i indremedisin,
innen ett av de kirurgiske fagomrader; ortopedi eller blgtdelskirurgi, anestesi og
fadselshjelp. Sykehuset kan ha fadeavdeling eller fadestue, avhengig av starrelsen
pa opptaksomradet. Sykehuset skal ha dagnkontinuerlig kapasitet og kompetanse
pa spesialistniva for & undersgke og behandle alle vanlig forekommende sykdom-
mer og skader innenfor disse fagomradene.

For beredskapen gjelder fglgende krav:

— Indremedisinsk avdeling med spesialist i indremedisin i vakt. Utenom ordinaer
arbeidstid vil indremedisiner ha hjemmevakt, primaervakt utgjgres av assis-
tentlege eller turnuskandidat.

— Kardiolog i full stilling som er tilgjengelig pa dagtid.

— Kirurgisk avdeling med enten ortoped eller mage-tarmkirurg fbakitenom
ordinaer arbeidstid vil kirurgen ha hjemmevakt, primaervakt utgjgres av assis-
tentlege eller turnuskandidat.

— Anestesiolog og anestesisykepleier i vakt.

— Operasjonssykepleier i vakt, ved sykehus med fadeavdeling ma det veere tilst-
edevakt hele dggnet.

— Gynekolog og jordmor i vakt ved sykehus med &xdeling.

— Laboratorietjeneste og transfusjonsservice dekkes av bioingenigr i vakt.

— Raentgenavdeling med radiolog og radiograf i vakt.

— Sykehuset skal ha etablert medisinsk overvakningsavdeling og ha mulighet for
postoperativ overvakning. Sykehus med beredskap i blgtdelskirurgi skal i
tillegg ha kirurgisk intensivavdeling.

Sykehusdriften bar baseres pa minimum fire-, helst fem-delte vaktsjikt for leger.
Utdanningskapasiteten ma utnyttes maksimalt for turnuskandidater og spesial-
ister. Sykehuset kan i tillegg til de angitt minimumskrav ha utdanningsstillinger i

80. Jir. "' Sykehusstruktur" i kap. 7.1.1.

81.Inntil nye utdanningsmodeller for kirurgiske subspesialister er gjennomfart, kan vaktsjiktene
utgjegres av enten ortopeder/spesialister i generell kirurgi, som utelukkende arbeider med orto-
pedi pa dagtid, eller mage-tarmkirurger/spesialister i generell kirurgi som utelukkende arbeider
med blgtdelskirurgi pa dagtid.
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gynekologi og anestesiologi. Sykehuset vil ogsa veere et godt utdanningssykehus for
sykepleierstudenter, medisinerstudenter og andre helsefagutdanninger.

Modell B - vaktberedskap

Tabell 7.7:
Fagomrade Tilstedevakt (ant timer/dggn)  Hjemmevakt (ant timer/dggn)
Indremedisin Ass.lege/turnuskandidat 24
Indremedisiner 8 Indremedisiner 16

Kardiolog 8
Kirurgi Ass.lege/turnuskandidat 24
Ortopedi eller blgtdel- Ortoped/generell kirurg, eller  Ortoped/generell kirurg eller
skirurgi mage-tarmki rurg/gmerellkirurg magetarmkirui%/gmerellkirurg
Anestesiologi Anestesiolog 8 Anestesiolog 16

Anestesisykepleier 24 Anestesisykepleier 16

Operasjonsservice Operasjonssykepleier 16 (* 24) Operasjonssykepleier 8
Gynekologi v/fgdeavdeling Gynekolog 8 Jordmor 24 Gynekolog 16
Laboratorie- og transfus- Bioingenigr 16 Bioingenigr 8
jonsservice
Rantgen Radiograf 24

Radiolog 8 Radiolog 16

*) v/ fgdeavdeling

Vurdering av modellen:

Utvalget mener at en rekke sykehus kan legge om driften til en slik modell uten store
problemer. En forutsetning for at denne modellen kan gjennomfares, er at den pre-
hospitale tjenesten er i stand til & kanalisere kirurgiske pasienter til riktig sted. Det
forutsettes likevel at dette sykehuset skal kunne stabilisere og gi primaerbehandling
til multitraumepasienter far overfaring til neste niva.

Modellens sterke sider:

— Denne modellen kan innfares ved flere av dagens lokalsykehus uten krav om
omfattende omstillingstiltak.

— Med akuttberedskap bare innen ett av de kirugiske fagomradene, vil den totale
gyeblikkelig-hjelp-belastningen i operative fag bli redusert. Dette bidrar til at
planlagt operativ virksomhet vil g& mere uforstyrret.

— Modellen gir et fullverdig akuttmedisinsk tilbud til de pasientgrupper som i dag
utgjer det stgrste volumet av de indremedisinske og en del av de kirurgiske
gyeblikkelig-hjelp-innleggelsene.
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Modellens svake sider:

— Modellen er personellintensiv ved at den krever full vaktberedskap i alle statte-
funksjoner samtidig som den tilbyr tjenester bare innenfor en del av det kirur-
giske fagomradet.

— Det begrensede kirurgiske tilbudet medfarer at heller ikke denne modellen vil
dekke funksjonene til det tradisjonelle tredelte sykehuset.

— Modellen forutsetter gkt kapasitet innen ambulansetjenesten og gkt kapasitet
ved sykehus som skal dekke den gvrige del av kirurgien.

Sa lenge personell er viktigste knapphetsressurs bgr denne modellen kun etableres
et begrenset antall steder. Noen slike sykehus vil imidlertid kunne representere en
betydelig produksjonsgkning som kan fare til en vesentlig reduksjon av ventelis-
tene, spesielt innen ortopedi.

745 Moddl C

Dette sykehuset skal ha dggnkontinuerlig akuttmedisinsk beredskap i indremedisin,
ortopedi, blgtdelskirurgi, anestesi, gynekologi og fedeavdeling. Sykehuset skal ha
daggnkontinuerlig kapasitet og kompetanse pa spesialistniva for & undersgke og
behandle alle vanlig forekommende sykdommer og skader innen disse fagom-
radene. Innen fadsler kan de starre sykehusene ha volum tilsvarende en kvinneklin-
ikk (1.500 fadsler i aret), som krever barneavdeling med mulighet for intensivbe-
handling av nyfgdte.

For beredskapen gjelder fglgende krav:

— Indremedisinsk avdeling med spesialist i indremedisin i vakt. Utenom ordinaer
arbeidstid vil indremedisiner ha hjemmevakt. Det vil bade vaere turnuskandidat
0g assistentlege i primaervakt.

— Kardiolog i full stilling som er tilgjengelig pa dagtid, etablert telemedisinsk ser-
vice utenom ordinger arbeidstid.

— Kirurgisk avdeling med bade ortoped og mage-tarmkirurg i®¢akt/tenom
ordinaer arbeidstid vil kirurgen ha hjemmevakt. Primaervakt utgjgres av turnus-
kandidat og assistentlege.

— Anestesilege i vakt. Utenom ordinaer arbeidstid vil spesialist i anestesiologi har
hjemmevakt, primaervakt utgjgres av assistentlege og anestesisykepleier.

— Operasjonssykepleier i vakt hele dagnet.

— Gynekologisk avdeling med gynekolog og jordmor i vakt. Utenom ordinaer
arbeidstid vil primeervakt i gynekologi utgjgres av assistentlege.

— Ved sykehus med kvinneklinikk skal det veere barneavdeling med pediater i
vakt. Utenom ordnineger arbeidstid vil spesialist i pediatri ha hjemmevakt,
primeervakten utgjgres av assistentlege.

— Laboratorietjeneste og transfusjonsservice dekkes av bioingenigr i vakt.

— Raentgenavdeling med radiolog og radiograf i vakt.

— Sykehuset skal ha etablert medisinsk overvakningsavdeling, postoperativ over-
vakning og kirurgisk intensivavdeling.

82.Inntil nye utdanningsmodeller for kirurgiske subspesialister er gjennomfart, kan vaktsjiktene
utgjgres av enten ortopeder/spesialister i generell kirurgi, som utelukkende arbeider med orto-
pedi pa dagtid, eller mage-tarmkirurger/spesialister i generell kirurgi som utelukkende arbeider
med blgtdelskirurgi pa dagtid.
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Modell C - vaktberedskap
Tabell 7.8:
Fagomrade Tilstedevakt (ant timer/dggn)  Hjemmevakt (ant timer/dggn)
Indremedisin Ass.lege 24
Turnuskandidat 24
Indremedisiner 8 Indremedisiner 16
Kardiolog 8 Telemedisinsk service 16
Kirurgi Turnuskandidat 24
Ortopedi Ass.lege 16
Ortoped/generell kirurg 8 Ortoped/generell kirurg 16
Blgtdelskirurgi Ass.lege 16
Magetarmkirurg/generell Kirurg Magetarmkiru&gggenerell kirurg
Anestesiologi Ass.lege 24
Anestesiolog 8 Anestesiolog 16

Anestesisykepleier 24
Operasjonsservice Operasjonssykepleier 24
Gynekologi Ass.lege 24 Gynekolog 8 Jord- Gynekolog 16

mor 24
Pediatri Ass.lege 24
Pediater 8 Pediater 16
Laboratorie- og transfus- Bioingenior 24
jonsservice
Radiologi Radiograf 24
Radiolog 8 Radiolog 16

Vurdering av modellen:

Utvalget forutsetter at denne modellen fortrinnsvis bgr etableres ved sykehus av en
viss stgrrelse. Dette vil veere komplette akuttmedisinske sykehus som kan gi et
fullverdig behandlingstilbud til de aller fleste pasienter innen indremedisin og Kiru-

rgi. Flere sykehus har gjennomfart en slik organisering, og erfaringen med denne

modellen er faglig sett meget god.

Modellens sterke sider:

— Vil gi et komplett tilbud til de aller fleste pasienter i indremedisin og kirurgi.

— Sykehuset vil ha en betydelig utdanningskapasitet.

— Sykehuset vil fa et produksjonsvolum som kan gi grunnlag for reell kvalitets-

vurdering.
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Modellens svake sider:

— Etablering av denne modellen vil mange steder kreve utbygging av sykehusene.
— Modellen innebeerer sentralisering av noen funksjoner og kan gke avstanden til
sykehus.

Denne modellen for akuttberedskap krever betydelige ressurser. For mange sykehus
vil det kreves en betydelig opprustning bade med hensyn til lokaler, utstyr og per-
sonell for & tilfredsstille disse kravene. Sykehuset vil kunne ha en betydelig elektiv
kapasitet. Pa dagtid bar det vurderes om den elektive virksomheten og @yeblikkelig-
hjelp-beredskapen bgr organiseres separat.

7.4.6 Utvalgetsanbefaling

Sykehus som skal ha akuttmedisinsk beredskap ma tilfredsstille faglige minimum-
skrav innenfor en av modellene A, B eller C og de fastsatte krav til sykehusets akutt-
mottak.

Utvalgets forslag innebaerer at:

— Kirurgisk akuttberedskap samles til feerre sykehus. Ved noen sykehus vil det
kun vaere akuttberedskap innenfor ett av de kirurgiske fagomrader. Noen syke-
hus vil bare ha akuttberedskap i indremedisin. En slik endring forutsetter regio-
nale planer over funksjonsfordeling mellom sykehusene og en best mulig utny-
ttelse av personellressursene.

— Det vil bli flere pasienter innenfor kirurgisk gyeblikkelig-hjelp som vil matte
transporteres til et annet sykehus, uten at dette ngdvendigvis vil fare til senere
igangsatt behandling.

— Transport til annet sykehus vil ogsa unntaksvis kunne gjelde indremedisinske
pasienter med behov for intensiv- og/eller kirurgisk behandling.

— Sykehusenes opptaksomrader for gyeblikkelig-hjelp innleggelser blir mindre
bundet til strenge grenser for geografiske opptaksomrader, slik det allerede er
innenfor flere omrader for elektiv virksomhet. Funksjonsfordelingen fastlegges
i regional helseplan som danner grunnlaget for sykehusenes opptaksomrader
innen de enkelte fagomradene.

— De prehospitale tienestene ma organiseres, dimensjoneres og inneha ngdvendig
faglig kompetanse som star i forhold til endringer i sykehusstrukturen.

— Det bgr opprettes en regional overlegestilling i traumatologi og iverksettes
regional utdanning innen traumatologi/akuttmedisin i tillegg til etablering av
ensartede akuttmedisinske prosedyrer ved sykehusene i regionen. Dette bar skje
i regi av regionale fagutgvalg innen traumatologi og akuttmedisin.

— Sykehusene méa bygges ut med tilstrekkelig kapasitet til & gi befolkningen de
ngdvendige akutte og elektive tjenester.
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KAPITTEL 8
Fadeinstitusjoner

| Stortingsmelding nr. 24 (1996-97) forslar Sosial- og helsedepartementet a gi for-
skrifter med faglige standardkrav til fedselsomsorgen. Hensikten er a sikre
kvaliteten pa tilbudet. Departementet foreslar videre at anbefalingene i Statens
helsetilsyns utredning 1/97 "Faglige krav til fadeinstitusjoner” legges til grunn for
utformingen av framtidige faglige krav til fadeinstitusjoner. Utvalget har lagt denne
utredningen til grunn og gir en vurdering av sammenhengen mellom strukturen pa
fadetilbudet og den akuttmedisinske kjeden forgvrig.

8.1 STATUS OG UTVIKLING | ANTALL FODSLER OG FZDEINSTI-
TUSJONER

Fra 1930 til 1970 gkte antall fadeinstitusjoner fra 11 til naermere 200, for sa & bl
mer enn halvert pa 90-tallet. Reduksjonen har skjedd ved nedleggelse av sma fgdes-
tuer (med 1-12 fadsler pr ar) og sma fadeseksjoner ved sykehus. Dette har skjedd
uten statlige direktiver, men ut fra medisinske rad, mangel pa fagpersonell og sann-
synligvis ogsa av gkonomiske hensyn.

8.1.1 Fadsler og fadeinstitusjoner

Det er i overkant av 60.000 fadsler pr ar i Norge. Av disse skjer ca. 98 prosent pa
sykehus, de gvrige skjer enten ved fgdestuer, i hjemmet eller under transport. De
langt fleste fadsler skjer pa de stgrste fadeinstitusjonene. De tre siste ara har 64-65
prosent av alle fagdsler i Norge funnet sted ved de 14 institusjonene som hadde over
1.500 fadsler. Et lite antall, 737 eller 1,2 prosent av alle fgdsler, fant i 1996 sted ved
11 fadestuer som hadde fra 6-143 fadsler. Tallene for 1997 viser en andel pa 1,1
prosent pa de mindre institusjonene, det samme som i$995.

Tabell 8.1: Antall fadte etter fedested 1995-1997

1995 1996 1997
Fodested Antall % Antall % Antall %
Sykehus 59547 98.1 60202 98.1 58805 98.0
Fadestuer 686 1.1 616 1.0 645 11
Hjemme 260 0.4 269 0.4 332 0.6
Transport 197 0.3 187 0.3 179 0.3
Annet/ukjent 25 0.0 33 0.1 44 0.1

Totalt 60715 100 61307 100 60005 100

83. Medisinsk Fgdselsregister (1998). Alle tall for 1997 er forelgpige. Institusjoner med feerre enn
seks fadsler er utelatt i denne tabellen. For 1996 skjedde 28 fadsler pa 14 institusjoner som har
hatt fra en til fire fodsler hver. For 1997 er det oppgitt 23 fgdsler ved 11 institusjoner med fire
fadsler eller feerre.
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Tabell 8.2: Antall fgdsler gruppert etter fgdeinstitusjoner (1995 -97)

Antall Antall institusjoner Antall fadsler % av antall fadsler
fadsler pr ar 1995 1996 1997 1995 1996 1997 1995 1996 1997
> 1500 14 14 14 38015 39228 38733 63.9 64.5 65.2
400 - 1499 23 22 23 17394 17450 17208 29.3 28.7 28.9
40 - 399 20 20 17 3940 4051 3329 6.6 6.7 5.6

6 -40 5 5 6 118 69 157 0.2 0.1 0.3
Tilsammen 62 61 60 59467 60798 59427 100.0 100.0 100.0

Antall hjemmefadsler har en svak stigning, de utgjorde 0,4 prosent av alle fad-
sler i 1995 og 1996, mens de forelapige tallene for 1997 viser en andel pa 0,6
prosent - 332 hjemmefadsler.

Til tross for sentraliseringen av fgdetilbudet, har antall transportfgdsler vaert
konstant i mange ar, med en svakt stigende tendens fra begynnelsen av 80-tallet.
Andelen fgdte under transport har ligget pa 0,2-0,3 prosent de siste tretti arene.
Statistikken viser at det er lite komplikasjoner ved disse fad¥lenBet kan
komme av at transportfgdsler oftest gar hurtig, og at de hurtige fadslene oftest er
normale.

8.1.2 Bemanning og kompetanse

Primaerhelsetjenestens kompetanse pa fadselshjelp er lav. Primaerlegens rolle er &
falge opp den gravide under svangerskapet. Den enkelte lege har lite erfaring i fad-
selshjelp og det er ingen formelle krav pa dette omradet, utover det som inngar i
medisinstudiet. (Det er ikke obligatorisk turnustjeneste ved fgdeavdeling.)

For a styrke svangerskapsomsorgen ble jordmortjenesten i kommunene obliga-
torisk fra 1.1.95 gjennom en endring i kommunehelseloven. Det er imidlertid fort-
satt kommuner som ikke har opprettet jordmorstilling, mange stillinger er ubesatte,
og de aller fleste er deltidsstillind®r. Kommunenes Sentralforbund har data fra
1995 og 1996 som viser at gjennomshnittlig stillingsbrek for jordmorstillinger i nor-
ske kommuner, er 0,54 stillinger. Kun hver tiende jordmor er ansatt i en stillings-
brgk pa mellom 90 og 100 prosent. Kun i et fatall av kommunene er det tilrettelagt
for at jordmoren regelmessig far oppdatert sin kompetanse i fadselshjelp.

Rekruttering av gynekologer har veert et stort problem ved mange
fadeavdelinger. Dette har fart til at den enkelte lege gar sveert hyppige vakter, eller
at sykehusenes fgdeavdelinger drives med dyre vikarordninger. Ingen av disse lgs-
ninger er tilfredsstillende i lengden.

8.1.3 Kuvalitet pa tilbudet

Det har veert en kontinuerlig nedgang i perinatal dgdelighet (dgdfadte og dade farste
leveuke) fra 20,9 promille av alle fadte i 1967, 12,1 promille i 1980, til 6,4 promille

i 1996%° . Bedre svangerskapsomsorg, sentralisering av fgdsler, bedre fadsels-
overvakning, utbygging av nyfgdtavdelinger og ikke minst den generelle heving av

84.@yan P, Tidsskrift for Den norske lseegeforening 1997.
85. Den norske Jordmorforening: Notat / innlegg til akuttutvalget - februar 1998.
86. Medisinsk fgdselsregister 1967-1996.
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levestandard, er sannsynligvis hovedarsak til nedgangen. Satsingen pa bl.a. ultralyd
og @kt antall operative forlgsninger i 1980-ara, har i mindre grad bidratt til reduk-
sjonen. Perinatal dgdelighet anses som en lite egnet kvalitetsindikator for fadest-
eder. Tallene er nd sveert lave og de sma fadestedene sender fra seg risikofgdsler og
vil derfor naturlig ha lavere dgdelighet. Videre er det et relativt stort antall av dgds-
fall far innkomst og misdannelser som ikke kan tillegges fadeavdelingens kvalitet.

| dag er rgyking blant gravide den starste risikofaktoren.

Det er tidligere vist at flere sma fadeavdelinger har en relativ hay frekvens av
keisersnitt og andre operative forlgsninger, sett i forhold til forventningene om at de
skal ha et lavt antall risikofgdsler. Det viser seg imidlertid ogsa a veere variasjoner
pa opptil 10-15 prosent i forekomsten av operative forlgsninger mellom univer-
sitetssykehusene. Disse tallene kan ikke alene forklares ut fra seleksjon og kvalitet.

De siste arene er det gjennomfgrt omfattende registreringer av fadslene pa
fedestuene. Samtidig er det laget regler for selektering av de fedende mellom ulike
fadeinstitusjoner. Det foreligger na et materiale som viser at det er lite risikofylt &
fade ved fadestuer, gitt en fornuftig selektering av de fadénde

Det foregar na utredninger med omgjaring av tidligere fadeavdelinger til fades-
tuer. Dette er i gang ved Lofoten sykehus, Tynset sykehus og Rjukan sykehus. Ved
Lofoten sykehus er dette organisert som et todrig prosjekt, hvor problemer med
legerekrutteringen var hovedgrunnen til prosjektet. Fgdeenheten skal veere jord-
morledet, men med spesialist i fadselshjelp som systemansvarlig. | prosjektperi-
oden blir vaktordningen med gynekolog/kirurg opprettholdt som et sikkerhetsnett.
Kvinnene velger selv om de vil fade ved Lofoten Sykehus, og p.g.a. vaktbered-
skapen blir heller ikke fgrstegangsfedende utelukket. Arsrapporten for 1997 fore-
ligger nad og bortsett fra enkelte innkjgringsproblemer, har det fgrste aret gatt uten
alvorlige episoder. Referansegruppen anbefaler at prosjektet fortsetter ut tiden ogsa
med farstegangsfederifie

Det er vist at behovet for operative forlgsninger er lavt (en-to prosent) ved
fodestuer hvor selekteringen er streng, dvs. uten fgrstegangsfadende. Om fgrste-
gangsfadsler blir tillatt, gker andelen operative forlgsninger to-tre ganger. Om
farstegangsfgdende kan selekteres pa samme mate som fleregangsfadende, er ikke
tilstrekkelig belys$® .

8.2 STATENS HELSETILSYN 1/97 «FAGLIGE KRAV TIL FGDEINSTI-
TUSJONER»

Statens helsetilsyns utredning 1/97 "Faglige krav til fadeinstitusjoner” er utarbeidet
etter anmodning fra Sosial- og helsedepartementet. Utredningen definerer faglige
krav til tre typer f@deinstitusjoner, med utgangspunkt i antall fadsler pr ar og faglige
krav til beredskap. Utredningen tar ikke stilling til hvor institusjonene skal veere
plassert eller hvilke av dagens fgdeinstitusjoner som oppfyller de formulerte
kvalitetskravene. Utredningen forutsetter imidlertid strukturendringer bl.a. ved at
flere av dagens sma fgdeavdelinger blir omdefinert til fadestuer.

Statens helsetilsyn 1/97 «Faglige krav til fadeinstitusjoner»

Utredningens anbefalinger til struktur, antall fgdsler, beredskap og hvordan de
feadende selekteres til de forskjellige fgdeinstitusjoner:

87.Schmidt N, Abelsen B, Eide B, @yan P, Tidsskrift for den norske Leegeforening 1997.
88. Fadeprosjektet ved Lofoten sykehus, Arsrapport 1997 v/ Referansegruppen.
89.@yan P, Holt J og Vold I, Tidsskrift for den norske Laegeforening 1998
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Kvinneklinikker

— minst 1.500 fgdsler pr. ar

— tilstedevakt av fgdsels- og anestesilege og vaktberedskap av barnelege
— ngdvendig jordmor- og operasjonsstuebemanning

— barneavdeling med intensivbehandling av nyfadte.

Kvinneklinikkene vil kunne motta og behandle alle fadende.

Fadeavdelinger

— minst 400 - 500 fgdsler pr. ar

— vaktberedskap av fgdsels- og anestesilege

— kun unntaksvis og som en overgangsordning kan kirurger delta i vaktberedskap
— ngdvendig jordmor- og operasjonsstuebemanning

— barnelege tilknyttet fadeavdelingen.

Fgdeavdelingeneil veere pa lik linje med sykehus som har fullverdig heldagns
akuttmedisinsk beredskap. De vil kunne motta de fleste fadende og kunne gi oper-
ativ fgdselshjelp. De vil matte overfare fadende med alvorlige komplikasjoner til
kvinneklinikk. Fedende der det er forventet behov for behandling av det nyfgdte
barnet, ma overfares til sykehus med nyfgdtavdeling.

Fadestuer

— minst 40 fgdsler pr. ar
— vaktberedskap av jordmgdre
— avklarte medisinske ansvarsforhold.

Fadestuen®il kunne motta fadende uten spesielle komplikasjoner og i de tilfeller
der svangerskapskontrollen ikke har avdekket forhold som tilsier komplikasjoner i
forbindelse med fadselen. Videre kan de ta imot fadende som ikke har hatt komp-
likasjoner ved evt. tidligere forlasninger, nar terminen er fastslatt og fadselen skjer
etter 36. svangerskapsuke, og fadende hvor det ikke er konstatert flere fostre eller
unormalt leie og fadselen starter spontant.

Hvilke fadende som bar forlgses ved fadestuer, vil ogsa avhenge av mulighet-
ene til i nadsfall & utfgre operative forlasninger. Til tross for at en ved svanger-
skapskontrollen ikke har avdekket forhold som tilsier en operativ forlgsning, vil en
matte foreta inngrep hos fem-ti prosent av farstegangsfedende og en-to prosent av
flergangsfedende. Ved fgdestuer som er lokalisert i naerheten av sykehus, bgr en
tillate farstegangsfadende. Ved fgdestuer med lang reisetid til sykehus ma sele-
ksjonen veere strengere.

8.3 ANDRE PREMISSER FOR FAGLIGE KRAV

Geografiske forhold, tilgangen pa fagpersonell og organiseringen av akuttbered-
skapen er viktige premisser for organisering av fadetilbudet. | forbindelse med
behandlingen av St.meld. nr.24 (1996-97), har Sosialkomiteen gitt uttrykk for at det

i omrader med spredt bosetting og lange avstander, ikke bar veere et absolutt krav
med minimum 400 fgdsler for & opprettholde en fgdeavdeling. Komiteen gir uttrykk
for a ha"...en folelse av at disse faglige rigorgse betingelsene er utformet av fagper-
sonale i sentrale strgk med liten kjennskap til hvilke problemer dette kan medfare
for fremtidige fadende med lang vei og usikre transportforifldSosialkomiteen
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mener disse momentene ma vurderes ngye far fadeavdelinger legges ned, og at det
er en darlig lgsning & erstatte mindre fadeavdelinger med fadestue.

Geografiske forhold mv.

De geografiske forholdene og den desentraliserte bosetningen i landet vil gjgre det
nadvendig for noen fadende a reise opptil tre-fire timer fra hjemmet til fadeinstitus-
jonen. Dette vil farst og fremst veere tilfelle i Nordland og Finnmark. Selv om vei-
standarden forbedres, og broer og tunneler bygges, vil lang reisetid fortsatt - og i
overskuelig framtid - veere virkeligheten for en del fadende. Veerforholdene i seerlig
utsatte strgk setter begrensninger til framkommeligheten og regulariteten for ambu-
lanseflygning, og gjar det periodevis umulig ogsa a na fram med helikopter eller fly.
Sentralisering av fgdetilbudet vil forlenge reiseavstandene til de som bor perifert.
Sentralisering vil ogsa gke behovet for spesialisert falgetieneste og gi akte trans-
portkostnader (bl.a. gkt bruk av helikopter).

Tilgangen pa fagpersonell

Tilgangen pa spesialister i fgdselshjelp og gynekologi er i dag for liten. Mange
avdelinger har bemanningsproblemer og drives ved hjelp av kostbare vikarord-
ninger. Hovedgrunnene til dette er generell lav sgkning til spesialiteten, at kirurgene
ikke lenger deltar i vaktsamarbeidet og krav til regulert arbeidstid. Rekrutteringen
blir vanskeliggjort med mye vaktarbeid, trusler om rettssaker og erstatningskrav. Vi
ma regne med at dette forblir virkeligheten ogsa i mange ar framover. Spesialiser-
ingen innen de kirurgiske fagene gjgr at nyere utdannede kirurger ikke lenger har
kompetanse innen fadselshjelp.

Det er de sméa avdelingene med hyppige vakter, mye aleneansvar og med fare
for faglig isolering, som er spesielt utsatt. Inntil for 10-15 ar siden deltok kirurgene
i vaktene ved mange sma og middels store sykehus, i dag skjer dette bare noen fa
steder. Det er bred enighet om at kirurgenes deltagelse i vakter ved fgdeavdelinger
kun er akseptabel som en overgangsordning.

Tilgangen pa jordmgdre er ikke sa kritisk som for legespesialister. Likevel sliter
ogsa flere fadeavdelinger med 4 fa tilsatt tilstrekkelig med jordmgdre. Rekrutterin-
gen er noe vanskeligere i kommunehelsetjenesten. Dette skyldes nok i stor grad
arbeidsforholdene med lave stillingsbrgker og sma muligheter til & opprettholde
faglig kompetanse.

Sykehusenes anestesi- og oper agonsber edskap

En fadeavdeling vil vaere avhengig av a kunne utfare keisersnitt pa kort varsel; dvs.
innen 15-30 minutter fra beskjed er gitt. Hvis sykehusets beredskap pa operasjons-
/| anestesiavdelingene legges ned, vil det ikke kunne veere fadeavdeling ved dette
sykehuset. Avdelingen vil da matte omdefineres til fadestue og omfattes av de anbe-
falte seleksjonskriteriene. | forhold til utvalgets forslag om modeller for sykehu-
senes akuttberedskap, vil dette gjelde for modell A-sykehuset.

Omtale i regionale helseplaner

Flere regionale helseplaner skisserer et framtidig fadetiloud som i stor grad er i trad
med de anbefalinger som er gitt i Helsetilsynets utredning. | de fleste regioner
innebaerer dette en sentralisering av fadetilbudet. Eksempelvis anbefales det i

90. Innst. S.nr. 237 (1996-97)
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Helseregion 1 at det skal veere maksimum én kvinne-/barnklinikk i hvert fylke,
eventuelt én felles klinikk for Hedmark/Oppland. Det anbefales at det organiseres
et fgdestuetilbud pa fem steder, inkl. ved de sykehusene som ikke far kvinne-/barn-
Klinikk.

| Helseregion 2 blir det anbefalt & organisere fgdetilbudet i henhold til Helsetil-
synets utredning. Dette er imidlertid imot fagradet som var nedsatt i Helseregion 2,
og som mente at alle fgdsler burde skje ved sykehus med full akuttmedisinsk bered-
skap. Rapporten fra Helseregion 4 (1995) nevner ikke fgdestuer og foreslar kun fire
fadeavdelinger i regionen. Ogsa i Helseregion 5, hvor fgdeavdeling inngar i tilbudet
ved de foreslatte "BASIS-sykehusene”, blir prinsippene i Helsetilsynets utredning
fulgt.

84 UTVALGETSVURDERING OG ANBEFALING

Utvalget mener at fgdeinstitusjonenes plass i den akuttmedisinske kjeden er godt
behandlet i Statens helsetilsyns utredningsserie 1/97 "Faglige krav til fgdeinstitus-
joner". Utvalget har gjennomgatt og diskutert det foreliggende grunnlagsmaterialet;

bl.a. 68 hgringsuttalelser, hvor ett av ankepunktene mot utredningen var at
primeerhelsetjenestens rolle ikke var tilstrekkelig belyst. Utvalget har ogsa tatt

direkte kontakt med fagfolk som har arbeidet mye med fadselsproblematikken, des-
suten er problemstillingene belyst av flere aktgrer som har deltatt i mgter med utval-
get (jfr."Arbeidet i utvalget og forholdet til andre utredninger” i kapittel 1.4).

8.4.1 Utvalgetsvurdering

Utvalget slutter seg i hovedsak til de anbefalingene som er gitt i utredningen, men
mener det er ngdvendig med noen kommentarer og avklaringer om de ulike nivaer
innen fadselsomsorgen.

Kvinneklinikker

Utvalget slutter seg til at det ikke er ngdvendig & definere regionsykehusene som et
eget niva, selv om de vil ha enkelte seeroppgaver ogsa innen fadselsomsorgen.
Kravene til fadeavdelinger er ngye vurdert i utredningen og utvalget mener det ma
veere en selvfglge at minst de samme kravene ma settes til tilbudet ved kvinneklin-
ikkene. Driften ma organiseres slik at alle som deltar i vakt, har den nadvendige
kompetanse og trening. Ved flere store sykehus er allerede avdelingene subspesia-
liserte (eksempelvis er gynekologisk kreftbehandling tildelt egne leger), og sa
mange leger deler vaktene at det er reell fare for at mange far lite trening i fad-
selshjelp.

Fadeavdeling

En nedre grense pa 400 fadsler synes som et godt kompromiss for a kunne
opprettholde en fadeavdeling. Hagringsuttalelsene "spriker" i begge retninger, og
dette er tatt hensyn til og godt faglig begrunnet i utredningen. Sosialkomiteen har
kritisert nivaet pd 400 fadsler som sentraliseréhdétvalget slutter seg til vur-
deringene i Helsetilsynets utredning om at fgdselstallet alene ikke kan klassifisere
nivaet. Settes antallet seerlig lavere, ma en imidlertid vurdere for eksempel hospiter-
ingsordninger, for a gi personalet den ngdvendige faglige oppdatering og trening.

91. Jfr. Innst. S. nr.237 (1996-97).
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Det er anbefalt at alle fadende ved innkomst i en fgdeavdeling skal testar-
lydstest (innkomst-CTG). Hvis dette er faglig begrunnet ogsa hos fgdende med lav
risiko for komplikasjoner, burde det samme prinsippet gjelde pa fgdestuer, hvor
ogsa prinsippene for normal fosterlyd ma vaere kjent. Utvalget anbefaler at dette
belyses naermere.

Fadestue

Undersgkelser viser gode resultater for fgdsler ved jordmorstyrte fadestuer ved
seleksjon av fgdend@et er fortsatt diskugon om seleksjonskriteriene, spesielt hva

angar farstegangsfgdende. Farstegangsfadende har vist & ha hyppigere behov for
akutt operativ forlasning enn flergangsfgdende. Om en ogsa hos disse kan selektere
en lavrisikogruppe, synes fortsatt uvisst. Dette bgr utredes far en tar stilling til om
farstegangsfgdende kan fade ved fadestuer.

For & opprettholde fadetilbudet ved sykehus hvor en ikke greier & drive en
fadeavdeling etter de prinsippene som blir anbefalt, foreslar rapporten & omgjare
disse til fgdestuer. Det er imidlertid ikke gitt at alle mindre fedeavdelinger vil greie
omstillingen til fadestuer, bl.a. av hensyn til rekruttering. Det er ogsa usikkert om
en mer urbanisert befolkning vil akseptere dette tilbudet.

Det sterkeste motargumentet mot fadsler pa fgdestuene er at det kan oppsta
uventete problemer som ikke takles pa stedet. Det kan ogsa oppsta vaerforhold som
hindrer transport til et hayere niva. Erfaringer man har ved fadestuene hittil, er at
slike situasjoner oppstar sjeldent. Komplikasjoner kan ogsa oppsta i hjiemmet, far
ankomst til fadestue eller fadeavdeling.

En viktig prinsipp i Helsetilsynets utredning er informasjon til og samtykke fra
den fadende. Dette mener ogsa utvalget er sveert viktig.

Primeerhelsetjenesten

Til tross for palagt jordmortjeneste i kommunene, er det fortsatt primeerlegene som
utfgrer hoveddelen av svangerskapskontrollene, ogsa hos de med normal graviditet.
Det er viktig at jordmor trekkes med i svangerskapskontrollene hos alle gravide.
Utvalget mener et forpliktende samarbeid av jordmgdre og leger vil bedre svanger-
skapsomsorgen og forberedelsen til fadselen med valg av fedested. Den som kon-
trollerer den gravide, vil nd ogsa fa ansvaret for seleksjon av de fgdende til riktig
niva, etter naye oppsatte kriterier. Dette gjgres i samarbeid med fgdestedet. Seerlig
viktig vil dette arbeidet bli hvis det dreier seg om fadsel ved fgdestue.

| utredningen er det lagt til grunn at spesialist i fadselshjelp bagr ha systemans-
varet ved en fgdestue, det vil si ansvaret for at fedestuen har forsvarlige rutiner,
bemanning og utstyr. Dersom det ikke er ansatt spesialist ved fadestuen, kan dette
ivaretas av overlege ved en naerliggende fadeinstitusjon.

Jordmor vil ha ansvaret for daglig drift. Det er anbefalt at en kommunelege
innehar det medisinske ansvaret, men at denne legen gjennom kurs og hospitering
ma kunne dokumentere saerskilt kompetanse. Hvis dette ikke er mulig, ma det utre-
des om jordmor kan ha hele det faglige ansvaret, og vakthavende kommunelege til-
kalles i rene medisinske sparsmal.

Transport til fgdested

Utvalget mener dette er ett av omradene i den akuttmedisinske kjeden som ma
styrkes, men ser ikke at det er behov for en obligatorisk fglgetjeneste av jordmor for
fadende. Det bgr imidlertid veere en vaktberedskap i kommunen som gjar falge av
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jordmor mulig, hvis dette vurderes ngdvendig. Behovet for kvalifisert fglge gker
med transporttid. | en rekke kommuner kan dette lgses ved interkommunalt samar-
beid. | andre strgk av landet vil det imidlertid kreve lokalt tiljpassede modeller for
beredskapsvakt, i naert samarbeid med legevakt og ambulansetjeneste/AMK-sen-
tral. A ansette nok jordmgadre til & dekke obligatorisk fglgetjeneste i alle kommuner
vil kreve alt for store ressurser og ikke veere mulig & rekruttere til.

Overflytting mellom nivaer

Det ma forventes at det i framtida blir et gkt antall fadende som ma flyttes mellom
de forskjellige nivaene. Dette vil ogsa gjelde nyfgdte barn. Dette ma det tas hensyn
til ved kvalifiseringen og dimensjonering av ambulansetjenesten, bade pa bakken
og i lufta. Muligheter for og organisering av kuvasetransporter ma ogsa innga i til-
budet fra ambulansetjenesten for & kunne flytte nyfadte barn. Det er spesielt viktig
at det organiseres gode tranportmuligheter fra fadestue til mer kompetent fgdeinsti-
tusjon.

Hjemmefadsler

Det blir ikke anbefalt at det offentlige etablerer et eget system for hjemmefadsler,
men disse bgr kunne finne sted etter de kriteriene som er anbefalt i Helsetilsynets
utredning. Utviklingen tilsier imidlertid at flere vil velge et privat tilbud med hjem-
metgzzdsel, slik at dette méa tas med i betraktning ved planlegging av transporttilbu-
det’= .

Kvalitative konsekvenser

Det blir antydet i utredningen at med den anbefalte inndelingen av fadeinstitusjoner,
vil 70-80 prosent av fadslene finne sted ved kvinneklinikk, ytterligere 15-20 prosent
vil finne sted ved fedeavdeling og de resterende fgdslene ved fgdestue eller
hjemme. Dette vil gi en betydelig sentraliseringseffekt av fadselstilbudet i forhold
til i dag.

En viss form for sentraliseringen er, etter utvalgets mening, ngdvendig for a
opprettholde en kvalitetsmessig tilfredsstillende tjeneste. Uten fadestuer, enten som
egne enheter eller som fgdetilbud ved en del sma sykehus, vil sentraliseringen bl
ytterligere forsterket. At dette fgdetilbudet opprettholdes, vil ikke minst ha betydn-
ing for den lokale beredskapen der det er lang transporttid til fedeavdeling. Graden
av sentralisering vil veere avhengig av forhold som bl.a. lokaliseringen av institus-
jonene, om fgrstegangsgravide far lov til & fade der, og om det er vaktberedskap ved
operasjonsavdelingen for kirurgi. Ulempene ved sentralisering vil veere starst i
utkanten av landet.

Det mangler fortsatt overbevisende undersgkelser om barn fgdt etter lavrisikos-
vangerskap. For tiden foregar det en stgrre undersgkelse i samarbeid mellom
Norges forskningsrad, Universitetet i Bergen, Medisinsk fadselsregister, Pediatrisk
institutt, Seksjon for medisinsk statistikk og dataanlyse. Denne vil spesielt vurdere
fedestedsalternativer opp mot lavrisikofgdsler, og vil veere klar om to%fre &r

Helseministeren er bedt om & planlagge en konsensuskonferanse om organiser-
ing av fadetilbudet i Norge.

92. Svenningsen L: Bgr hjemmefadsel ha en plass i fadselsomsorgen i Norge? Prgveforelesning,
Oslo 1990
93. Moster D, Pediatrisk institutt Bergen, personlig meddelelse.
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8.4.2 Utvalgetsanbefaling

Utvalget anbefaer at Helstilsynets utredning 1/97 legges til grunn for videre orga-
nisering av fgdselshjelpen i Norge.

Utvalget anbefaler videre at:

Kravene som settes til fadeavdelingene ogsa ma vaere minimums krav for kvin-

neklinikker.

Ved fadeavdelingene skal det veere et krav om ca. 400 fgdsler.

Det foretas en naermere utredning av kravet om fosterlydstest ved ankomst til

fadeinstitusjon (innkomst- CTG).

Seleksjonskriterier for farstegangsfedende bgr utredes.

Jordmgdre i stgrre grad bgr delta i svangerskapsomsorgen.

Det ma veere klare ansvarsforhold ved den enkelte fadestue.

Det bgr vurderes neermere om jordmor kan ha hele det faglige ansvaret for
fodestuene.

Falgetjenesten for den fadende ma tilrettelegges, bl.a. gjennom styrking av

jordmortjenesten, uten at det skal veere krav om obligatorisk faglgetjeneste av

jordmor.

Ambulansetjenesten ma kvalifiseres og dimensjoneres med tanke péa en styrket
transporttjeneste mellom fadenivaene.

Hjemmefadsler bgr ikke innga som en del av det offentlige fadetilbudet.
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KAPITTEL 9
@konomiske og administrative konsekvenser

9.1 OKONOMISKE KONSEKVENSER
9.1.1 Medisinsk ngdmeldetjeneste

De gkonomiske konsekvensene som fglger av utvalgets forslag til krav og anbe-

falinger for medisinsk ngdmeldetjeneste, er i farste rekke knyttet til:

— Fylkeskommunal etablering av teknisk driftsorganisasjon, ledet av en teknisk
systemansvarlig for utbygging, drift og vedlikehold av helseradionettet.

— Utvikling og implementering av databaserte registrerings- og lagringssystemer
for aktivitetsregistering, dokumentasjon og kvalitetssikring.

— Utbygging av en felles kompetanseorganisasjon for ngdmelde- og ambu-
lansetjenesten med ansvar for utvikling av prosedyrer og opplaering.

Samlede kostnader vil farst kunne anslas nar de konkrete utviklings- og utbyggings-
behovene er klarlagt.

9.1.2 Kommunal legevakt

De gkonomiske konsekvensene som fglger av utvalgets forslag til krav og anbe-

falinger for kommunal legevakt, er knyttet til:

— Kostnader ved a etablere egne legevaktlokaler i alle vaktdistrikt. Hvor mange
vaktdistrikt som i dag ikke oppfyller dette kravet, er ikke kjent.

— Kostnader ved & ansette annet helsepersonell i tillegg til leger ved alle legevak-
ter i vaktdistrikt som dekker mer enn henholdsvis 8.000 og 12.000 innbyggere.
Hvor mange vaktdistrikt det finnes av denne starrelsen og som ikke har ansatt
hjelpepersonell, er ikke kjent.

— Etablering av legevaktordning pa dagtid i alle kommuner, der vaktansvarlig
lege kan rykke ut, eventuelt med ambulanse. Hvor mange vaktdistrikt dette vil
gjelde, er ikke kjent.

— Kostnader knyttet til etablering og drift av felles akuttmottak (FAM). Hvor
mange steder dette er aktuelt, er ikke kjent. Erfaringer fra eksisterende FAM til-
sier at etablering og drift blir dekket av kommuner og fylkeskommuner i hen-
hold til avtaler.

Mange usikkerhetsfaktorer gjar at det ikke er mulig & ansla de totale kostnader som
falger av utvalgets forslag vedrgrende kommunal legevakttjeneste.

9.1.3 Ambulansetjeneste

Lokale endringer i bosettingsmgnster og kommunikasjoner, sammen med de fak-
tiske endringene som gjennomfares i sykehusstrukturen, vil avgjgre dimensjonerin-
gen av bil- og batambulansetjenesten. Totalkostnadene kan ikke beregnes far disse
endringene er klarlagt. Visse kostnadselementer er imidlertid kjente.

En ny bilambulanse med utstyr koster ca. kr 800 000 i anskaffelse, fordelt pa
— kr 500.000 til ambulansebilen
— kr 300.000 til medisinsk-teknisk- og redningsteknisk utstyr, kommunikasjon-
sutstyr og GPS.
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Kostnadene knyttet til bemanning og vakttype vil ogs& pavirkes av endringer i

bosetting, kommunikasjoner og sykehusstruktur. Dette gjelder:

— Krav om to-mannsbetjente ambulanser. Hvor mange ambulanser som ikke opp-
fyller dette kravet i dag, er ikke kjent.

— Antall dggnambulanser, dagambulanser og reserveambulanser med fordeling
av aktiv og passiv vakt. Fordelingen vil framga ved revidering av fylkeskom-
munale ambulanseplaner.

Utifter til to-mannsbetjent ambulanse:
— ca. 3 millioner kroner pr &r med 24 timers aktiv vakt
— ca. 1,8 millioner kroner pr ar med 8 timer aktiv vakt og 16 timers passiv vakt.

Kostnader knyttet til endringer i antall turer og kjgrte kilometer vil bl.a. veere en
funksjon av evt endringer i sykehusstrukturen og dermed av transportbehovet.
Totalutgiftene kan farst beregnes nar de fylkeskommunale ambulanseplanene
er revidert i henhold til ny sykehusstruktur. Erfaringer fra tidligere planprosjekter
kan imidlertid illustrere hvordan kostnader til ambulansetjenesten endrer seg, gitt
endringer i strukturen pa den akuttmedisinske beredskapen ved sykehusene, inklud-
ert endinger i organiseringen av fgdetilbudet. Regneeksemplene som er hentet fra
henholdsvis «Helgelandsprosjektet» og «Sykehusene i @stfold - struktur og
arbeidsfordeling», illustrerer hvordan bade eksisterende sykehusstruktur og lokale,
geografiske og demografiske forhold pavirker lgsninger jfr. eksemplet i figur 7.2.
Dette farer til forskjeller bade i lannsutgifter og i variable utgifter.
Endringer i oppgavefordelingen mellom sykehusene vil utlgse endringer for
ambulansetjenesten fordi:
— bade antall oppdrag og antall kjarte kilometer vil endres
— forholdet mellom aktiv og passiv vakt pd ambulansene vil endres
— behovet for antall ambulansebiler vil endres.

PaHelgeland ble det foreslatt en ny sykehusstruktur. Eksisterende struktur har tre
sykehus med akuttmedisinsk beredskap, alle tilneermet utvalgets forslag til Modell
B-sykehus. Forslaget besto i & endre denne strukturen til to tilneermet Modell A-
sykehus og ett tiineermet Modell C-sykehus.
Denne endringen farte til folgende beregnede endringer i ambulansetjenesten:
— pkning pa ca. 480 bilambulanseoppdrag pr ar
— pkning pa ca. 190.000 kjgrte kilometer pr ar
— anskaffelse av tre ambulansebiler (investeringskostnader pa 2,4 millioner kro-
ner).

@kningen i antall oppdrag tilsvarer gjennomsnittlig 1,3 turer pr dggn. Dette tilsier
at behovet kan dekkes ved to-mannsbetjent ambulanse med 8 timer aktiv og 16 tim-
ers passiv vakt for alle tre bilene.
Den totale gkningen i lgnnskostnader er beregnet til 5,4 millioner kroner pr ar,
i tillegg kommer utgifter pr kjgrte kilometer.
| Dstfold ble det ogsa gjort en modellberegning. Eksisterende struktur hadde
fem sykehus med akuttmedisinsk beredskap; tre tilnsermet Modell A-sykehus, ett
tilneermet Modell B-sykehus og ett tilneermet Modell C-sykehus. Forslaget besto i
a endre denne strukturen til to tilnaermet Modell C-sykehus.
Dette farte til beregnede endringer i bilambulansetjenesten:
— pkning pa ca. 1.200 bilambulanseoppdrag pr ar
— pkning pa ca. 149.000 kjgrte kilometer pr ar
— anskaffelse av tre ambulansebiler (investeringskostnader pa 2,4 millioner kro-
ner).
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@kningen i antall oppdrag tilsvarer gjennomsnittlig 3,3 turer pr dggn. Dette tilsier
at behovet kan dekkes ved to-mannsbetjent ambulanse med 8 timer aktiv og 16 tim-

ers passiv vakt for to av bilene og 24 timers aktiv vakt for en bil.
Den totale gkningen i lsnnskostnader ble beregnet til ca 6,6 millioner kroner pr

ar, i tillegg kommer utgifter pr kjarte kilometer.

9.1.4 Akuttmedisinsk beredskap i sykehus

De samlede gkonomiske konsekvensene av utvalgets forslag til akuttmedisinsk
beredskap i sykehus er ikke mulig & beregne far framtidig sykehusstruktur er fast-

lagt. Farst nar fylkeskommunene og de regionale helseutvalgene har fordelt funk-

sjoner og vedtatt hvilke sykehus som skal ha hvilke typer beredskap, kan totale

gkonomiske konsekvenser beregnes. Det er imidlertid mulig & angi en oversikt over

de kostnadselementer som vil inngd i beregningene og i noen grad angi starrelsen
pa de ulike elementene.

Fglgende utgifter/inntekter ansees for & vaere tilnsermet like, uansett hva slags

kombinasjon av modeller, dvs. sykehusstruktur, som velges i fylket/regionen:
— antall pasienter som behandles og dermed de samlede pasientavhengige kost-

nadene
— prisen pa de ulike innsatsfaktorene
— administrative kostnader
— sykehusenes samlede inntekter ved poliklinisk behandling
— sykehusenes samlede inntekter som faglge av innsatsstyrt finansiering (ISF).

Strukturavhengige kostnader, dvs. kostnader som er avhengig av hvilken kombinas-

jon av modeller som velges, er knyttet til falgende forhold:
— Lennskostnader, som avhenger av bemanningsnorm og beredskapsniva, sen-

trale- og lokale lgnnsavtaler.
— Drifts- og vedlikeholdsutgifter for bygninger og utstyr.
— Investeringskostnader, som avhenger av behovet for ombygging/utbygging, og

innkjgp av nytt utstyr som konsekvens av valgt beredskapsmodell ved det
enkelte sykehus.

De faglgende beregninger er gjort ut fra kravet til minimumsbemanning ved de ulike
modeller for akuttmedisinsk beredskap i sykehus slik de er beskréyeilgets
vurdering av faglige krav til akuttmedisinsk beredskap i sykehus' i kapittel 7.4.

9.1.4.1 Modell A

Fglgende stillingskategorier inngar i et vaktteam i et akuttsykehus av type Modell
A:

Indremedisin

— spesialist i indremedisin, minimum 4 stillinger
— assistentlege i indremedisin/turnuskandidat, minimum 5 stillinger

Anestesi
— anestesisykepleier, minimum 10 stillinger
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Laboratorie- og transfugonsservice
— bioingenigr, minimum 5 stillinger

Radiologi
— radiograf, minimum 5 stillinger
Til sammen behgves minst 29 stillinger for & dekke opp et vaktteam ved et Modell

A-sykehus. Lgnnskostnader pa arsbasis anslas til ca. 14,3 millioner kroner. I tillegg
kommer pleiebemanning og annen bemanning.

9.1.4.2 Modell B

Fglgende stillingskategorier inngar i et vaktteam i et akuttsykehus av type Modell
B:

Indremedisin

— spesialist i indremedisin, minimum 4 stillinger
— assistentlege i indremedisin/turnuskandidat, minimum 5 stillinger

Kirurgi

— spesialist i ortopedi eller mage-tarmkirurgi, minimum 4 stillinger
— assistentlege i kirurgi/turnuskandidat, minimum 5 stillinger

Anestesiologi

— spesialist i anestesiologi, minimum 4 stillinger
— anestesisykepleier, minimum 10 stillinger

Operagonsservice
— operasjonssykepleier, minimum 10 stillinger (15 stillinger med fgdeavdeling)

Gynekologi, dersom sykehuset har fgdeavdeling
— spesialist i gynekologi, minimum 4 stillinger

Laboratorie- og transfugonsservice
— bioingenigr, minimum 5 stillinger

Radiologi

— spesialist i radiologi, minimum 4 stillinger
— radiograf, minimum 5 stillinger

Til sammen behgves minst 63 stillinger for & dekke opp et vaktteam ved et Modell
B-sykehus (54 stillinger uten fgdeavdeling). Lennskostnader pa arsbasis anslas til
ca. 33 millioner kroner (28 millioner kroner uten fadeavdeling). | tillegg kommer
pleiebemanning, jordmorbemanning og annen bemanning.
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9.1.4.3 Model C

Fglgende stillingskategorier inngar i et vaktteam i et akuttsykehus av type Modell
C:

Indremedisin

— spesialist i indremedisin, minimum 4 stillinger

— spesialist i kardiologi, 1 stilling

— assistentlege i indremedisin, minimum 5 stillinger
— turnuskandidat i indremedisin, minimum 5 stillinger

Kirurgi

— spesialist i ortopedi, minimum 4 stillinger

— spesialist i mage-tarmkirurgi, minimum 4 stillinger

— assistentlege i ortopedi, minimum 5 stillinger

— assistentlege i mage-tarmkirurgi, minimum 5 stillinger
— turnuskandidat i kirurgi, minimum 5 stillinger

Anestesiologi

— spesialist i anestesiologi, minimum 4 stillinger
— assistentlege i anestesiologi, minimum 5 stillinger
— anestesisykepleier, minimum 10 stillinger

Operagonsservice
— operasjonssykepleier, minimum 15 stillinger

Gynekologi, dersom sykehuset har fgdeavdeling

— spesialist i gynekologi, minimum 4 stillinger
— assistentlege i gynekologi, minimum 5 stillinger

Pediatri, dersom sykehuset har over 1.500 fadsler pr ar

— spesialist i pediatri, minimum 4 stillinger
— assistentlege i pediatri, minimum 5 stillinger

Laboratorie- og transfugonsservice
— bioingenigr, minimum 5 stillinger

Radiologi

— spesialist i radiologi, minimum 4 stillinger
— radiograf, minimum 5 stillinger

Til sammen behgves minst 104 stillinger for a dekke opp et vaktteam pa et Modell
C-sykehus (83 stillinger uten fadeavdeling). Lannskostnader pa arsbasis anslas til
ca. 55,5 millioner kroner (40,5 millioner kroner uten fadeavdeling). | tillegg kom-
mer pleiebemanning, jordmorbemanning og annen bemanning.
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9.2 ADMINISTRATIVE KONSEKVENSER

Utvalgets forslag innebaerer ingen endringer i de ulike forvaltningsnivaenes ansvar

for de ulike ledd i den akuttmedisinske kjede. Det vil si at:

— Kommunenes ansvar for organisering av legevakttjeneste og LV-sentraler blir
som i dag.

— Fylkeskommunenes ansvar for organisering av akuttmedisinsk beredskap i
sykehus, herunder fgdetilbud, bil- og batambulansetjeneste og AMK-sentraler,
blir som i dag.

— Statens ansvar for godkjenning av regionale helseplaner, som ogsa omfatter
organisering av den akuttmedisinske beredskapen, forutsettes gjennomfart som
foreslatt i Ot.prp. nr. 38 (1997-98). Nar det gjelder ansvaret for framtidig plan-
legging og drift av luftambulansetjenesten, henvises til luftambulanseutvalgets
innstilling.

Dette betyr ogsa at utvalgets forslag ikke farer til endringer nar det gjelder arbeids-

giveransvaret for ulike personellkategorier.

Fglgende av utvalgets forslag til krav og anbefalinger vil fa visse administrative
konsekvenser:

— Utarbeidelse av forskrift for prehospital beredskap som omfatter medisinsk
ngdmeldetjeneste, ambulansetjeneste o0g dggnkontinuerlig legevakt i
primaerhelsetjenesten.

— Utvikling av et nasjonalt system for akuttmedisinsk registrering, dokumentas-
jon og kvalitetssikring.

— Etablering av driftsorganisasjon for ngdmeldetjenesten og ambulansetjenesten
som skal ivareta bade medisinskfaglig og teknisk ledelse og utvikling.

— Etablering av felles akuttmottak (FAM) i samarbeid mellom kommunal legev-
akt og sykehus vil kreve samarbeidsavtaler mellom kommunene og sykehu-
sene.
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KAPITTEL 10
Kritiske satsingsomrader

Med utgangspunkt i et overordnet mal om & sikre et desentralisert og faglig fors-
varlig akuttmedisinsk behandlingstilbud til hele befolkningen, vil det i dette kapit-

telet bli fokusere pa de mest kritiske omradene for & na dette malet.
Utvalget har i sitt arbeid avdekket flere kritiske omrader i den akuttmedisinske

kieden som ma forbedres.

10.1 GENERELLE TILTAK

Det akuttmedisinske begrepsapparat fungerer ikke tilfredsstillende og bar revideres.
@yeblikkelig-hjelp-begrepet brukes i dag for & utlgse helsetjenester ved akutt syk-
dom i befolkningen, men slik begrepet brukes i dag, sier det imidlertid lite om alvor-

ligheten av sykdom eller hvor mye det haster. Utvalget mener derfor at begrepet bar

utgd som prioriteringskriterium og erstattes av et mer presist begrepsapparat.
Utvalgets undersgkelser, regionale og nasjonale utredninger har vist at doku-

mentasjonerpa ulike omraderer mangelfull. Det er en systematisk mangel pa
undersgkelser av kvaliteten pa behandlingen som gis. Mangel pa dokumentsjon er
en viktig arsak til problemene med & fa til en effektiv styring og ressursfordeling.
Utvalget vil understreke behovet for a innfare enhetlige og kvalitativt gode registre-

ringer av volum og kvalitet.
Kommune- og fylkesgrenser skaper hindringer i arbeidet med & fa til en effek-

tiv, kvalitativt god og mest mulig likeverdig helsetjeneste. Utvalget ser et stort
behov for gkt samarbeid innen og pa tvers av forvaltningsnivaene. Utvalget mener
at oppgavene ma lgses i et regionalt perspektiv, slik det er foreslatt i St.meld. nr. 24
(1996-97) og seinere vedtatt ved Ot.prp. nr. 48 (1997-98).

10.2 KRITISKE OMRADER

| "Den akuttmedisinske kjeden" i kapitlene 3-"Fgdeinstitusjoneri 8 er det pekt pa

en rekke omrader som bgr omorganiseres og forbedres. Utvalget vil framheve tre
kritiske omrader i den akuttmedisinske kjeden som ma prioriteres nd. Disse tre

omradene er gjensidig avhengig av hverandre og etter utvalgets mening er det ngd-

vendig at endringsprosessene gar parallelt.
De kritiske omradene er:

— legedekning i primaerhelsetjenesten

— kvalitet og kapasitet i ambulansetjenesten

— sykehusstruktur.

10.2.1 Legedekning i primaerhelsetjenesten

Primaerhelsetjenesten diagnostiserer og behandler 90 prosent av alle pasienter med
akutt sykdom. @kende gjennomtrekk i legestillinger og betydelig bruk av vikarer
skaper store problemer for den akutt syke pasient og for den gvrige helsetjenesten.
Utvalget mener det er behov for et nasjonalt Igft for & sikre en stabil allmenn-
legetjeneste. Dette ma veere det overordnede mal for det planlagte reformarbeidet i
primaerhelsetjenesten.
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10.2.2 Kvalitet og kapasitet i ambulansetjenesten

Bil- og batambulansetjenesten er etter utvalgets vurdering den faglig sett svakeste
del av den akuttmedisinske kjeden. Mangel pa& enhetlige retningslinjer, uklar orga-
nisering og utilfredsstillende bemanning farer til stor ulikhet i tilbudet. | distriktene

er tienesten preget av sma enheter med varierende kvalitet. Storbyene har fgrst og
fremst et kapasitetsproblem. Utvalget mener det er behov for nasjonale retningslin-
jer blant annet med krav om to-mannsbetjente ambulansebiler, krav til responstider
0g bedret utdanning av ambulansepersonell.

10.2.3 Sykehusstruktur

Flere sykehus har i dag sa store problemer at institusjonenes virksomhet er truet. Det
er begrenset tilgang pa helsepersonell med spesialkompetanse. Sammen med
oppsplittingen av det kirurgiske fagfeltet har dette skapt problemer for sykehusene,
seerlig for de minste. Dette far ogsa konsekvenser for den akutt syke pasient. Utval-
get mener at for a sikre befolkningen et mest mulig desentralisert sykehusvesen, til-
passet behovene, ma det gjennomfgres strukturendringer, ogsad utenfor sentrale
strgk. Det vil veere ngdvendig med en annen oppgavefordeling mellom sykehusene
enn det vi har i dag.

10.3 KONKLUSION

Utvalget star samlet bak forslagene om en felles forskrift for prehospital akuttmedi-
sin, styrking av primaerhelsetjenesten, oppbygging av bil- og batambulansetjenesten
og endring i sykehusstrukturen. Til sammen vil dette gi et bedre tilbud til befolknin-
gen.
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Vedlegg 1
Vedlegg til "Kommunal legevakt" i Kapittel 5
Tabell 1.1: Starrelse pa legevaktdistrikt etter fylke og antall innbyggere i vaktdistriktet
FYLKE under 2000 2000-5000 5000-10000  5200% over 20000
@stfold 1 3 2 11
Akershus 1 1 6 5
Oslo 1
Hedmark 1 3 11 5
Oppland 5 7 3 2
Buskerud 1 6 3 3 3
Vestfold 1 5 8
Telemark 1 9 4 3
Aust-Agder 5 2 3 1
Vest-Agder 2 1 5 5 1
Rogaland 6 4 4 8
Hordaland 3 14 3 6 3
Sogn og Fjordane 2 10 9 2
Mgre og Romsdal 11 18 3 3
Sor-Trondelag 2 7 2 1
Nord-Trgndelag 2 3 3 1
Nordland 8 8 6 2 2
Troms 8 6 1 2
Finnmark 4 10 2 3
Sum (totalt 357) 34 110 96 62 55
% av total 10 % 31 % 27 % 17 % 15%




NOU 1998: 9
Hvis det hagter..... 150

Vedlegg 2

Vedlegg til "Ambulansetjenesten” i kapittel 6

Tabell 2.1: Antall ambulanseoppdrag, kjgrte kilometer og kilometer pr oppdrag. Alle fylkeskommu-
ner 1995 og 1996

Antall oppdrag  Antall kilometer j it /*M@! Kilometer pr

oppdrag
Fylkeskommune 1995 1996 1995 1996 1995 1996
Oslo 40.071 42270  650.000 700.000 16,2 16,6
Hedmark 14.712 15.658 1301.000 1.367.000 884 87,3
Oppland 13.370 13502 1.593.000 1.565.000 1191 115,9
@stfold 17.480 18.561  729.000 704.000 41,7 37,9
Akershus 28.657 29.581 1.393.000 1.421.000 48,6 48,0
Buskerud 22.290 21.815 1.495.000 1.470.000 67,1 67,4
Vestfold 19.695 24.855 553.000 22,2
Telemark 15.322 15.473 943.000 989.000 61,5 63,9
Aust-Agder 9.850 8.050 727.000 648.000 73,8 80,5
Vest-Agder 9.951 9.606 564.000 557.000 56,7 58,0
Rogaland 23.149 25.330
Hordaland 40.962 1.655.000 40,4
Sogn og Fjordane 8.634 9.264 1.090.000 1.134.000 126,2 1224
Mgre og Romsdal 18.088 18.653 1.428.000 1.372.000 78,9 73,6
Sgr-Trondelag 17.024 17.868 1.202.000 1.207.000 70,6 67,6
Nord-Trgndelag 9.097 9.543 1.038.000 1.101.000 1141 115,4
Nordland 2.015.000 1.828.000
Troms 16.044 1.691.000 1.706.000 106,3
Finnmark 10.099 10.370 897.000 1.011.000 88,8 97,5

Tabell 2.2: Antall kjgrte kilometer pr time og tidsforbruk pr oppdrag. Fem fylkeskommuner 1995 og
1996

1995 1996
Fylkeskommune Km pr time ZFI’?;S; Km pr time ZFI’?;;;
@stfold 32,4 1,3 29,3 1,3
Akershus 59,2 0,8 59,9 0,8
Hedmark 40,1 2,2 40,7 2,1

Sogn og Fjordane 36,7 3,4 36,3 3,4
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Tabell 2.2: Antall kjgrte kilometer pr time og tidsforbruk pr oppdrag. Fem fylkeskommuner 1995 og
1996

1995 1996
Fylkeskommune Km pr time Time pr Km pr time Time pr
oppdrag oppdrag
Sor-Trandelag 41,1 1,7 39,4 1,7
Gjennomsnitt 41,9 1,9 41,1 1,9

Tabell 2.3: Antall ambulanseoppdrag og antall akuttoppdrag. Oslo og Sogn og Fjordane 1993-1997

Ambulanseoppdrag Akuttoppdrag
p ofo SO0 oso oo
1993 38.392 7.476 7.404 -
1994 38.167 8.246 8.365 404
1995 40.071 8.580 9.703 411
1996 42.270 9.264 10.541 802
1997 42.115 9.080 11.496 849

Utvikling i ambulansetjenesten i Oslo

Utviklingeninnen antall oppdrag totalt og antall akuttoppdrag fraambul ansetjenes-

ten i Oslo gar fram av tabell 2.3. | fem-ars perioden 1993-97 gkte totalt antall ambu-

lanseoppdrag fra 38.392 til 42.115, en gkning pa ca. 10 prosent. Antall akuttoppdrag

gkte fra 7.404 til 11.496 i samme tidsrom, en gkning pa hele 55 prosent. De store

endringene i oppdragsmassen har fart til at det ofte er lang ventetid p4 ambulanse i

Oslo, ogsa innenfor kategorien akuttoppdrag. Tilsvarende utvikling er rapportert fra

flere vest-europeiske byer.

Ambulansetjenesten i Oslo har som operativt méKtveringstid for akuttop-

pdrad , satt ett minutt som normaltid og fire minutter som maksimaltid. Dette betyr

at aktiveringstid lik eller over fem minutter defineres som avvik.
| forbindelse med innfgring av nye rutiner for avviksrapportering var aktiver-

ingstiden for ambulansetjenesten i Oslo under szerlig overvakning i perioden fra jan-

uar til mai 1997:

— Andelen akuttoppdrag som ikke lot seg effektuere innen maksimaltiden (fire
minutter) varierte fra 1,5 prosent (15 av totalt 990 akuttoppdrag i januar) til 7,0
prosent (72 av 1.027 akuttoppdrag i mai).

— Det ble registrert ventetider pa ambulanse pa opp til 26 minutter etter at AMK
hadde vurdert at det forel& en akuttmedisinsk situasjon. Arsaken var at ambu-
lansene allerede var opptatt med akuttoppdrag.

1. Tidsintervall fra varsling om oppdraget blir gitt, til oppdragsstart
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Tabell 2.4: Oppleering og delegering av medisinskfaglige oppgaver (N=19). (Tallene angir antall
fylkeskommuner som har svart for hvert alternativ)

Ambulansepersonellet gié

Ambulansepersonellet gis ppleering Delegasjo

Oppgavetype tilbud om oppleering delegert' rett til & , ikke n, ikke
praktisere
Ja Nei Qf/l;?t Ja Nei él:/ka?t delegasjon oppleering

Medikamenter 11 0 8 8 3 8 3 1
Infusjon 9 0 10 8 1 10 1 1
Venekanyle 9 0 10 8 1 10 2 1
Defibrillator 12 0 7 12 0 7 0 0
HLR 10 0 9 10

A-HLR 10 0 9 10

Intubasjon 9 0 10 8 2 9 2 1

Tabell 2.5: Fylkeskommunens utgifter til ambulansetjenester sett i forhold til antall innbyggere og
planer 1995-1997

o Utgifter pr innbygger pr ar (iMerkostnad v/
Utgifter pr ar (i 1000 kroner) iverksetting av

kroner) vedtatt plan
Fylkeskommune 1995 1996 1997 1995 1996 1997
@stfold 28.800 28.618 41.700 118 119 173
Akershus 37.489 50.094 54.185 98 114 121
Oslo 32.000 43.200 40.000 82 88 81
Hedmark 29.637 31.316 39.141 155 168 210 4.859
Oppland 31.899 33.043 34.967 188 181 192
Buskerud 48.500 27.285 56.000 127 119 243
Vestfold 19.845 22.019 26.595 83 108 129
Telemark 27.960 29.382 33.400 159 180 204 3.000
Aust-Agder 16.818 19.204 20.651 172 192 206
Vest-Agder 18.500 20.665 22.800 124 137 151
Rogaland 42.393 30.433 48.795 99 85 135
Hordaland 56.379 58.345 70.260 132 137 164
Sogn og Fjordane 30.812 29.419 34.161 254 273 316 7.839
Mgre og Romsdal  39.500 42.488 48.100 142 176 199 9.900
Sor-Trondelag 34.500 33.003 40.827 119 128 158 5.173
Nord-Trgndelag 24900 24.916 34.900 301 196 274
Nordland 64.100 63.859 84.600 245 265 352
Troms 40.600 46.553 47.222 249 308 312 7.778

Finnmark 37.718 34.975 42.400 410 457 561 12.000
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Tabell 2.6: Fylkeskommunens utgifter til fergesamband 1996

Fylkeskommune Utgifter i Beredskapssam

kroner band
Vest-Agder 15000 0
Hordaland 1182000 7
Sogn og Fjordane 536000 3
Mgre og Romsdal 2683000 10
Sgr-Trondelag 777000 3
Nord-Trgndelag 40000 0
Nordland 340000 7
Troms 90000 1
Finnmark 167000 0
SUM 5830000 31

Tabell 2.7: Utstyr som inngar som standard i ambulansen i henhold til kravspesifikasjon. Antall
fylkeskommuner som har angitt dette (N=19)

Type utstyr Dggnambulanse Dagambulanse Batambulanse
Defibrillator 18 8 4
Kardioskop 10 5 0
Pulsoksimeter 13 5 4
Blodtrykksapparat 17 9 5
Intubasjonsutstyr 16 9 5
Ventilator 3 1 1
Ngdtrakeotomi 4 3 2
Infusjonsveesker 17 9 4
Akuttmedikamenter 10 6 4
Ryggskadebére 17 9 5
Vakummadrass 8 5 0
Strekkfiksering 11 6 4
Stive nakkekrager 18 9 5

Tabell 2.8: Ambulanse- og legeskyssbater i Norge. Aktivitetsundersgkelse februar 1996.

Virksomhet Antall turer ;ngnt Antall km plfon;eht Dgfggéﬁ: i N;(tg;rt i
Ambulanse 136 8.4 9882 15.7 515 48.5
LHS* 701 43.1 30286 48.1 72.6 274
Rutefart 282 17.3 6905 11.0 100.0 0

Skoleruter 205 12.6 7748 12.3 100.0 0
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Tabell 2.8: Ambulanse- og legeskyssbater i Norge. Aktivitetsundersgkelse februar 1996.

Virksomhet Antall turer ;ngnt Antall km plfons?eht Dp?rgctgéﬁ: i N;t(t)l;;e]rt-
Charterruter 27 1.7 633 1.0 88.9 111
Veterinaerskyss 50 3.1 1225 1.9 84.0 16.0
Presteskyss 7 0.4 263 0.4 100.0 0
Teknisk etat 19 1.2 706 1.1 78.9 211
Telenor 14 0.9 452 0.7 100.0 0
Godstransport 43 2.6 526 0.8 100.0 0
Annet 144 8.8 4364 6.9 80.6 194
Totalt 1628 100.0 62990 100.0 81.5 18.5

* LHS. Lege-, helsepersonell og syketransport

Satens luftambul anse og redningshelikoptertjenesten

Siden 1988 har staten hatt ansvar for den landsdekkende |uftambulansetjenesten. |

henhold til Lov om sykehus § 2 fgrste ledd skal planlegging skje i samarbeid med
fylkeskommunene og innlemmes i de respektive fylkenes helseplan. Statens luftam-
bulansetjeneste skal veere et supplement til den gvrige akuttmedisinske beredskapen
og integreres i denne.

Det er stasjonert sivile ambulansehelikoptre med 24-timers-beredskap i Lgren-
skog, Dombas, Al, Arendal, Stavanger, Bergen, Alesund, Farde, Trondheim, Bran-
ngysund og Tromsg (tilsammen 11). Sivile ambulansefly er stasjonert i Alesund,
Brenngysund, Bodg, Tromsg, Alta (2) og Kirkenes. Flyet i Alesund er beregnet pa
overfaring av pasienter mellom sykehus (overfaringsoppdrag). Videre inngar redn-
ingstjenestens helikoptre pa Sola, @rland, i Bodg og Banak i tienesten. Alle heliko-
ptre er fast bemannet med lege. Alle ambulansefly er fast bemannet med sykepleier
og har mulighet for legebemanning ved behov. Redningshelikopteret pa Vigra og
det planlagte helikopteret pd Rygge flystasjon vil ogsd veere legebemannet pa
enkelte oppdrag. Det har veert stor aktivitetsgkning siden opprettelsen av tjenesten
i 1988. Dette gjelder saerlig for ambulanseflyene.

@kningen i bruk av tjenesten, utviklingen innenfor bil- og batambulansetjen-
sten, endringer i funksjonsfordeling mellom sykehusene - og ikke minst sikkerhet-
saspektet innen tjenesten - har utlgst behov for en diskusjon av prioriteringer innen
tienesten. Dette er bakgrunnen for oppnevnelsen av luftambulanseut-valget.

Luftambulanseutval get

Luftambulanseutvalget ble oppnevnt 28. februar 1997. | henhold til mandatet skal

utvalget:

— Gjennomga erfaringene ved luftambulansetjenesten fram til nd, herunder nyt-
teverdien av tjenesten, dens ressurser og gkonomi.

— Vurdere og fremme forslag til organisering av og innhold i den framtidige
luftambulansetjenesten, herunder ansvarsplassering, organisering sentralt,
basemgnster, hvilke pasientgrupper som bgr prioriteres, medisinsk kompetans-
eniva, bemanning pa fly/helikoptre og fremme forslag til medisinskfaglige krav
som bgr stilles ved bruk av luftambulanse.

— Utrede de gkonomiske og administrative konsekvensene av utvalgets forslag
for bl.a. kommunesektoren.
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Det har veert avholdt to mgter mellom leder for Akuttutvalget og leder for Luftam-
bulanseutvalget. Luftambulanseutvalget la fram sin innstilling 12. juni 1998, NOU
1998:8.

Overfaring av kritisk syke/skadede pasienter mellom sykehusene

Overfaring av kritisk syke/skadede pasienter mellom sykehusene (inkl. kuvase-

transporter) skjer pa falgende mater:

— Bilambulanse, bemannet med ambulansepersonell og spesialpersonell (for
eksempel; anestesilege, barnelege, intensivsykepleier, anestesisykepleier, jord-
mor). Ulike typer medisinsk-teknisk utstyr ma ofte medbringes. Noen fa steder
er det bygget opp spesielle «intensivambulanser», med spesialutrustning. For
de aller «tyngste» pasientene er tilbudet i dag utilstrekkelig, siden det mangler
bade spesialambulanser, ledig personell og kompetanse innen omradet «trans-
portmedisin.

— Ambulansefly, bemannet med anestesilege og spesialsykepleier (anestesi-,
intensivsykepleier). Denne ressursen forvalter spesialisert kompetanse og
utstyr, men har begrenset kapasitet. Mye tid gar med til & hente og bringe
pasienter pa avleverende/mottakende sykehus og til transport mellom sykehus
og flyplass. Sykehusene har ikke personellressurser til ngdvendig falge av
pasient mellom flyplassen og sykehuset og overlater denne jobben til flybeset-
ningen.

— Legehelikopter, bemannet med anestesilege og redningsmann, forvalter spesia-
lisert kompetanse og utstyr.

Ambulanse- og redningshelikoptre blir til en viss grad benyttet til sekundaertrans-
port av intensivpasienter. Det er ogsa rapportert om gkende bruk av denne ressursen
ved tilbakefgring av pasienter med behov for intensiv overvakning og behandling.

Bemanning i de minste tjenestene

Bosettingsmgnster, topografi og geografi vil i noen tilfeller betinge organisering av
ambulansetjenester som avviker fra normalkrav til bemanning, kompetanse, bered-
skap og responstider. Dette gjelder bade bil- og batambulanser. Dispensasjon fra
normalkravet skal gis av fylkeslegen. Dispensasjon bar bare gis i situasjoner der det
vil kreve uforholdsmessig store ressurser eller det ikke er mulig a oppfylle fastsatte
mal for bemanning, beredskap og responstid. Dette vil veere aktuelt for tjenester i
omrader med spredt bosetting og befolkningsgrunnlag mindre enn 500-800 men-
nesker. | disse tilfeller ma én-mannsbetjening og lavere utdannings-/kompet-
ansekrav kunne aksepteres. Likevel bar det tilstrebes et kompetanseniva svarende
til kravene i NOU 1976:2. Akseptable Igsninger vil kunne etableres i samarbeid
med tilgjengelig helsepersonell og frivillige hjelpeorganisasjoner i lokalsamfunnet.

Kompetanse og utdanning av ambul anseper sonell

Det ma sikres kompetente leerekrefter nar ambulanseutdanningen etableres i
videregdende skole. Det finnes laerekrefter bl.a. i lokal ambulansetjeneste, men
forelgpig er dette en begrenset ressurs. Antall videregaende skoler med utdanning i
ambulansefag bar derfor veere begrenset. Antall skoleplasser ma sta i forhold til
antall leerlingeplasser. Ambulansetjenester som mottar leerlinger bgr ikke veere for
sma og ma ha tilstrekkelig driftsgrunnlag. Kjgreoppleering ma inngd som en del av
den skolebaserte utdannelsen. Laereplanen henviser elevene til selv & besgrge
kjgreutdanning/sertifikater. For & tilstrebe at ambulanseutavere med fagbrev er
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modne for oppgaven bar det treffes alderskompenserende tiltak, bl.a. ved at den teo-
retiske delen av utdanningen utvides med ett ar. Laerlingene bear farst tienestegjare
i ambulanseenheter med kun elektive oppgaver (|kke akuttoppdrag).

Ambulansepersonell som har minimum fem ars relevant prak5|s i yrket, opp-
fyller kravene til & ga opp til fagprave etter Lov om fagopplaering i yrkeslivet § 20.
Aktuelt personell bgr innen to ar gis mulighet til & ta fagbrev.

Arbeidsmiljgtiltak

Det er behov for & utvikle et tilbud om differensierte arbeidsoppgaver for ambulan-
sepersonell. Dette vil motvirke slitasje, helseskade og for tidlig avgang fra yrket.
Eksempler pa dette vil vaere tjeneste i akuttmottak, legevakt, kliniske avdelinger,
sykehjem, legeskyss, etc. Det bgr etableres beredskap for psykisk debriefing og
emosjonell krisehandtering i tilknytning til alle ambulansetjenester.
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Vedlegg 3

Vedlegg til "Akuttmedisinsk beredskap i sykehus' | kapittel 7

Tabell 3.1: Antall innleggelser pr 10.000 innbyggere pr ar fordelt pa sykehus og avdelinger (N = 32
.606)

Skehus Toat onopedisc Meddnd  Andre
avdeling
Nordfjordeid 79 26 52 0
Forde 90 26 41 22
Florg 52 8 43
Leerdal 77 24 50
Stord 79 23 51 4
Diakonissehjemmet 59 13 45 0
Odda 112 37 75 1
Voss 64 24 39 1
Haugesund 81 27 41 13
Rjukan 89 28 61 0
Notodden 88 37 51
Skien 61 23 33
Gjavik 60 23 34 3
Lilehammer 130 47 54 29
Kongsvinger 63 28 34 2
Elverum 190 57 76 56
Hamar 72 29 43 0
Tynset 73 24 49
Kristiansund 90 27 51 12
Molde 72 25 39 7
Volda 86 29 53 4
Namdal 93 31 57 5
Rana 89 26 63 0
Sandnessjgen 86 34 65 0
Stokmarknes 101 38 63 0
Lofoten 98 39 58
Narvik 98 30 67 0
NSS 78 26 36 16
Harstad 89 31 56 2
RiTg 76 22 35 20

Hammerfest 69 25 35 9



NOU 1998: 9

Vedlegg 3 Hvis det haster..... 158

Tabell 3.1: Antall innleggelser pr 10.000 innbyggere pr ar fordelt pa sykehus og avdelinger (N = 32
.606)

Kirurgisk og .
Sykehus Totalt ortopedisk M edls! nsk Anqlre
! avdeling avdelinger
avdeling
Kirkenes 83 36 47 0

Tabell 3.2: Antall innleggelser pr 10.000 innbyggere pr ar fordelt pa fylker og avdelinger (N =
32.606)

Skehus Toatonopedisc Medsnd  andre
avdeling

Oppland 87 32 42 13

Hedmark 97 34 49 13

Troms 80 24 41 15

Finnmark 74 29 39 5

Telemark 68 25 38

Nordland * 90 31 54 5

Mgre og Romsdal * 80 27 46

Nord-Trgndelag * 93 31 57

Rogaland * 81 27 41 13

Sogn og Fjordane * 80 23 45 12

Hordaland * 68 19 48 1

* |kke alle sykehus i fylket inngér i materialet

Tabell 3.3: De tjue hyppigste innleggelsesdiagnoser fra primaerlege fordelt pa aldersgrupper ( N =
32.606)

0-5ar 6-15ar

Antall pr 100.000
innbyggere pr ar

Antall pr 100.000

Innleggelsesdiagnose innbyggere pr &r

Innleggelsesdiagnose

Feber 57 Blindtarmbetennelse 44
Lungebetennelse 52 Hjernerystelse 40
Krupp/falsk krupp 28 Magesmerter 29
Tungpusten 27 Feber 12
Kramper/feberkramper 24 Underarmsbrudd 12
Viruslungebetennelse 23 Lungebetennelse 11
Astma 22 Skade/ulykke 7
Bronkitt 21 Diabetes 7
Hjernerystelse 19 Astma 7
@vre luftveisinfeksjon 17 Leggbrudd 7
Mage/tarmkatarr 15 Overarmsbrudd 6
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Tabell 3.3: De tjue hyppigste innleggelsesdiagnoser fra primaerlege fordelt pa aldersgrupper ( N =

32.606)

0-5ar

6 - 15 ar

Innleggelsesdiagnose

Antall pr 100.000
innbyggere pr ar

Innleggelsesdiagnose

Antall pr 100.000
innbyggere pr ar

Uttarring
Magesmerter
Diagnose ikke angitt
For tidlig fadt
Oppkast

Redusert allmenntil-
stand

Epilepsi
Blindtarmbetennelse
Hoste

12
11
7

Diagnose ikke angitt
Kramper
Forgiftning

Hodeskade
Hjernehinnebetennelse
Tungpusten

Testikkelvridning
Oppkast
Diagnose ikke angitt

6

5
5
4

4

SN

Tabell 3.4: De tjue hyppigste innleggelsesdiagnoser fra primeerlege fordelt p& aldersgrupper

(N=32.606)

16 - 40 ar

41 - 60 ar

Innleggelsesdiagnose

Antall pr 100.000
innbyggere pr ar

Innleggelsesdiagnose

Antall pr 100.000
innbyggere pr ar

Magesmerter
Blindtarmbetennelse
Forgiftning
Hjernerystelse
Spontan abort
Skader/ulykker
Brystsmerter
Ankelbrudd

Svangerskap utenfor

livmor
Diabetes

Truende abort
Lungebetennelse
Astma

Feber

Epilepsi

Hodepine

Diagnose ikke angitt
Besvimelse
Vaginalblgdning

182
75
57
54
47
41
41
25

25

24

22
20
20
17
16
16
15
15
14

Brystsmerter
Magesmerter
Lungebetennelse
Truende hjerteinfarkt
Astma
Ankelbrudd
Hjerteinfarkt
Forgiftning
Blodpropp i leggen

Overflytting av behandlet
pasient

Besvimelse
Hjernerystelse
Diagnose ikke angitt
Skader/ulykker
Tungpusten
Hjerteflimmer
Hjertekrampe
Nyrestein
Isjias

188
114
36
34
31
30
29
29
25

25

24
21
20
20
20
19
18
15
15
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Tabell 3.4: De tjue hyppigste innleggelsesdiagnoser fra primeerlege fordelt p& aldersgrupper
(N=32.606)

16 - 40 ar 41 - 60 ar

Antall pr 100.000
innbyggere pr ar

Antall pr 100.000
innbyggere pr ar

L eggbrudd 14 Blodig oppkast 15

Innleggelsesdiagnose Innleggelsesdiagnose

Tabell 3.5: De tjue hyppigste innleggelsesdiagnoser fra primaerlege fordelt pa aldersgrupper (N =
32.606)

61-70ar 71-80ar

Antall pr Antall pr
Innleggelsesdiagnose 100.000 Innleggelsesdiagnose 100.000

innbyggere pr ar innbyggere pr ar
Brystsmerter 141 Brystsmerter 203
Magesmerter 52 Hjerneslag/hjernedrypp 160
Hjerneslag/hjernedrypp 50 Lungebetennelse 96
Lungebetennelse 41 Larhalsbrudd 80
Truende hjerteinfarkt 30 Magesmerter 79
Hjerteinfarkt 28 Hjertesvikt 74
Hjertesvikt 28 Hjerteinfarkt 52
Overflytting av behandlet 27 Tungpusten 47
pasient
Astma 24 Truende hjerteinfarkt 44
Kronisk lungelidelse 24 Besvimelse 42
Larhalsbrudd 23 Astma 40
Tungpusten 21 Kronisk lungelidelse 37
Hjerteflimmer 17 Blodpropp i leggen 34
Blodpropp i leggen 15 Hjerteflimmer 30
Lungekreft 15 Nedsatt allmenntilstand 28
Besvimelse 15 Overflytting av behandlet 25
pasient

Hjertekrampe 13 Diagnose ikke angitt 23
Nedsatt allmenntilstand 12 Hjertekrampe 21
Tarmslyng 12 Tarmslyng 21

Feber 10 Diagnose ikke angitt 19
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81-90 ar

> 90 ar

Antall pr 100.000

Innleggelsesdiagnose innbyggere pr &r

Antall pr 100.000

Innleggelsesdiagnose innbyggere pr ar

Brystsmerter 135 Larhalsbrudd 32
Hjerneslag/hjernedrypp 112 Lungebetennelse 18
Larhalsbrudd 108 Hjerneslag/hjernedrypp 13
Lungebetennelse 90 Brystsmerter 11
Hjertesvikt 75 Hjertesvikt 10
Magesmerter 43 Lav blodprosent

Tungpusten 35 Magesmerter

Hjerteinfarkt 34 Tungpusten 6
Besvimelse 33 Blodpropp i leggen 4
Nedsatt allmenntilstand 29 Besvimelse 4
Lav blodprosent 24 Tarmslyng

Blodpropp i leggen 23 Hjerteinfarkt

Truende hjerteinfarkt 22 Sosial indikasjon 3
Hjerteflimmer 18 Blodig oppkast 3
Astma 16 Vannlatningsproblemer 3
Blodig oppkast 16 Blod i avfgring 2
Hjertekrampe 14 Nedsatt allmenntilstand 2
Tarmslyng 14 Uttarring 2
Kronisk lungelidelse 12 Larbrudd 2
Diagnose ikke angitt 12 Blodpropp i leggen 2

Tabell 3.7: Innleggelser fordelt over dggnet (N = 31.859 )

Opptaksomrade <Opptaksomrade 4@ pptaksomrade >

Helematenidlet 32 746 600 innb. 15 - 70.000innb. 9 70.000 innb. 8

sykehqs sykehus sykehus sykehus
Befolkning Befolkni Befolkni Befolkni
1597636 efolkning efolkning efolkning
e 375.966 450.156 771514
AntallinnleggelserAntall innleggelserAntall innleggelserAntall innleggelser
Tidspunkt pr 100.000 pr 100.000 pr 100.000 pr 100.000
innbyggere pr ar innbyggere pr ar innbyggere pr ar innbyggere pr ar
KI. 01 257 266 277 242
KI. 02 202 235 212 181
KI. 03 159 186 172 139
KI. 04 132 166 119 124
KI. 05 108 130 98 103

KI. 06 85 91 93 78
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Tabell 3.7: Innleggelser fordelt over dggnet (N = 31.859 )

Opptaksomrade <Opptaksomrade 4@ pptaksomrade >

Helemalenidlet 32746 600 innb. 15 - 70.000 innb. 9 70.000 innb. 8

Bnyl(;Idk1nl}lrswg Bsykehl.Js sykehgs sykehgs
1597 636 efolkning Befolkning Befolkning
375.966 450.156 771514
AntallinnleggelserAntall innleggelserAntall innleggelserAntall innleggelser
Tidspunkt pr 100.000 pr 100.000 pr 100.000 pr 100.000
innbyggere pr ar innbyggere pr ar innbyggere pr ar innbyggere pr ar
Kl. 07 85 109 90 72
Kl. 08 108 97 116 110
KIl. 09 163 149 182 159
KI. 10 301 285 278 323
Kl. 11 436 468 459 408
Kl. 12 551 645 593 481
KI. 13 561 619 612 504
Kl. 14 600 666 656 536
KI. 15 588 577 650 558
Kl. 16 592 608 706 519
Kl. 17 517 521 622 454
Kl. 18 429 449 488 384
KI. 19 434 443 482 402
KI. 20 388 398 431 358
Kl. 21 354 382 392 319
Kl. 22 365 371 403 341
Kl. 23 343 357 378 317
Kl. 24 318 366 349 276

Tabell 3.8: Symptomdiagnoser fordelt pa opptaksomradene (N = 32.606 )

Hele materiaet 32 Opptaksomrade <  Opptaksomrade 40 - Opptaksomrade >
sykehus Befolkning 40.000 innb. 15 sykehu§0.000 innb. 9 sykehu§0.000 innb. 8 sykehus
1.597.636 Befolkning 375.966  Befolkning 450.156 Befolkning 771.514
Antall pr 100.000 Antall pr 100.000 Antall pr 100.000 Antall pr 100.000
innbyggere pr ar innbyggere pr ar innbyggere pr ar innbyggere pr ar

2120 2298 2318 1921
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Tabell 3.9: De hyppigste gyeblikkelig-hjelp-operasjoner fordelt pa opptaksomrader (N = 7.100)

Opptaksomréde < 40 000 innb. Opptaksomrade 40 - 70 000

. innb. 9 sykehus Befolkning
15 sykehus Befolkning 375.966 450.156

Opptaksomrade > 70 000 innb.
8 sykehus Befolkning 771.514

Antall inngrep Antall inngrep Antall inngrep

Operasjonsgrup pr 100 000 Operasjonsgrup pr 100 000 Operasjonsgrup pr 100 000

per innbyggere pr per innbyggere pr per innbyggere pr
ar ar ar
Bruddbehan- 285 Bruddbehan- 263 Bruddbehan- 346
dling med dling med dling med
plate, skrue plate, skrue plate, skrue
Utskrapning 128 Utskrapning 150 Utskrapning 116
etter spontan etter spon- etter spontan
abort tanabort abort
Fjerning av 97 Annen brud- 136 Keisersnitt 101
blindtarm dbehandling
Annen brud- 94 Keisersnitt 99 Fjerning av 99
dbehandling blindtarm
Keisersnitt 76 Fjerning av 96 Annen brud- 81
blindtarm dbehandling
Sying av sar 64 Revisjon av sar 71 Revisjon av sar 62
Revisjon av sar 56 Kikkertunder- 45 Eksplorativt 58
sgkelse av inngrep i buken
bukhulen
Oppretting av 48 Kikkertunder- 39 Kikkertunder- 38
luksert ledd sgkelse av sgkelse av
endetarm endetarm
Kikkertunder- 45 Drenering av 36 Drenering av 34
sakelse av urin- puss fra sar puss fra sar
bleere
Gipsing av 45 Oppretting av 36 Kikkertunder- 34
brudd luksert ledd sgkelse av mag-
esekk
Oppretting av 44 Eksplorativt 36 Sying av sar 27
brudd i under- inngrep i buken
arm
Drenering av 34 Innleggelse av 34 Oppretting av 25
puss fra sar dren i bryst- luksert ledd
hulen
Kikkertunder- 32 Sying av sar 34 Kikkertunder- 25
sgkelse av sgkelse av
bukhulen bukhulen
Eksplorativt 30 Kikkertunder- 28 Innleggelse av 24
inngrep i buken sgkelse av urin- dren i bryst-
bleere hulen
Innleggelse av 29 Kikkertinngrep 27 Sying av sene 22
dren i bryst- i ledd pa fot
hulen
Utskrapning i 28 Oppretting av 25 Sying av sene 21
livmor brudd i under- pa arm/hand

arm
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Tabell 3.9: De hyppigste gyeblikkelig-hjelp-operasjoner fordelt pa opptaksomrader (N = 7.100)

Opptaksomrade < 40 000 innb.
15 sykehus Befolkning 375.966

Opptaksomréade 40 - 70 000
innb. 9 sykehus Befolkning
450.156

Opptaksomrade > 70 000 innb.

8 sykehus Befolkning 771.514

Antall inngrep

Antall inngrep

Antall inngrep
Operasjonsgrup pr 100 000 Operasjonsgrup pr 100 000 Operasjonsgrup pr 100 000

per innbyggere pr per innbyggere pr per innbyggere pr
ar ar ar

Gynekologisk 22 Gipsing av 23 Kikkertinngrep 20

undersgkelse brudd i ledd

Innlegging av 21 Sying av sene 20 Utskrapning i 19

pacemaker pa fot livmor

Tapping av 20 Inngrep for 20 Inngrep for 17

vaeske fra tarmslyng tarmslyng

bukhulen

Kikkertunder- 20 Drenering av 19 Oppretting av 16

sgkelse av mag-
esekk

byll ved ende-
tarmsapning

brudd i under-
arm

Tabell 3.10: De ti hyppigste gyeblikkelig-hjelp-operasjoner i tidsrommet fra kl. 08 - kl. 16 (N =

7.100)

Opptaksomrade < 40 000 innb.
15 sykehus Befolkning 375.966

Opptaksomréade 40 - 70 000
innb. 9 sykehus Befolkning
450.156

Opptaksomrade > 70 000 innb.

8 sykehus Befolkning 771.514

Antall inngrep

Antall inngrep

Antall inngrep
Operasjonsgrup pr 100 000 Operasjonsgrup pr 100 000 Operasjonsgrup pr 100 000

per innbyggere pr per innbyggere pr per innbyggere pr
ar ar ar
Bruddbehan- 131 Utskrapning 122 Bruddbehan- 113
dling med etter spon- dling med
plate, skrue tanabort plate, skrue
Utskrapning 102 Bruddbehan- 57 Utskrapning 61
etter spon- dling med etter spon-
tanabort plate, skrue tanabort
Annen brud- 48 Annen brud- 48 Keisersnitt 39
dbehandling dbehandling
Fjerning av 37 Keisersnitt 44 Revisjon av sar 34
blindtarm
Keisersnitt 36 Revisjon av sar 38 Eksplorativt 24
inngrep i buken
Revisjon av sar 36 Kikkertunder- 30 Fjerning av 21
sgkelse av blindtarm
endetarm
Kikkertunder- 35 Kikkertunder- 28 Kikkertunder- 20
sgkelse av urin- sgkelse av sgkelse av mag-
bleere bukhulen esekk
Strekk-/gipsbe- 32 Fjerning av 27 Kikkertunder- 20
handling blindtarm sgkelse av
endetarm
Sying av sar 28 Eksplorativt 20 Annen brud- 19

inngrep i buken

dbehandling
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Tabell 3.10: De ti hyppigste gyeblikkelig-hjelp-operasjoner i tidsrommet fra kl. 08 - kl. 16 (N =

7.100)

Opptaksomrade < 40 000 innb.
15 sykehus Befolkning 375.966

Opptaksomréade 40 - 70 000

innb. 9 sykehus Befolkning

450.156

Opptaksomrade > 70 000 innb.
8 sykehus Befolkning 771.514

Antall inngrep

Antall inngrep
Operasjonsgrup pr 100 000 Operasjonsgrup pr 100 000 Operasjonsgrup pr 100 000

Antall inngrep

per innbyggere pr per innbyggere pr per innbyggere pr

ar ar ar
Oppretting av 26 Kikkertinngrep 19 Utskrapning i 13
luksert ledd i ledd livmor

Tabell 3.11: De ti hyppigste gyeblikkelig-hjelp-operasjoner i tidsrommet fra kl. 16 - kl. 24 (N =

7.100)

Opptaksomrade < 40 000 innb.
15 sykehus Befolkning 375.966

Opptaksomréade 40 - 70 000

innb. 9 sykehus Befolkning
450.156

Opptaksomrade > 70 000 innb.
8 sykehus Befolkning 771.514

Antall inngrep

Antall inngrep
Operasjonsgrup pr 100 000 Operasjonsgrup pr 100 000 Operasjonsgrup pr 100 000

Antall inngrep

per innbyggere pr per innbyggere pr per innbyggere pr
ar ar ar
Bruddbehan- 117 Bruddbehan- 148 Bruddbehan- 158
dling med dling med dling med
plate, skrue plate, skrue plate, skrue
Fjerning av 51 Annen brud- 84 Fjerning av 57
blindtarm dbehandling blindtarm
Annen brud- 43 Fjerning av 53 Annen brud- 50
dbehandling blindtarm dbehandling
Sying av sar 30 Utskrapning 44 Utskrapning 48
etter spon- etter spon-
tanabort tanabort
Keisersnitt 24 Keisersnitt 36 Keisersnitt 37
Utskrapning 23 Sarskift 30 Eksplorativt 27
etter spon- inngrep i buken
tanabort
Oppretting av 20 Oppretting av 22 Sarskift 25
brudd luksert ledd
Oppretting av 19 Drenering av 22 Drenering og 22
luksert ledd puss fra sar skiftning pa sar
Sarskift 17 Innleggelse av 19 Kikkertunder- 18
dren i bryst- sgkelse av
hulen endetarm
Eksplorativt 12 Sying av sar 19 Sying av sar 17

inngrep i buken
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Tabell 3.12: De ti hyppigste gyeblikkelig-hjelp-operasjoner i tidsrommet fra kl. 24 - kl. 08 (N =
7.100)

Opptaksomréade 40 - 70 000

Opptaksomrade < 40 000 innb. innb. 9 sykehus Befolkning

15 sykehus Befolkning 375.966

Opptaksomrade > 70 000 innb.
8 sykehus Befolkning 771.514

450.156
Antall inngrep Antall inngrep Antall inngrep
Operasjonsgrup pr 100 000 Operasjonsgrup pr 100 000 Operasjonsgrup pr 100 000
per innbyggere pr per innbyggere pr per innbyggere pr
ar ar ar
Keisersnitt 15 Fjerning av 23 Keisersnitt 25
blindtarm
Fjerning av 9 Keisersnitt 19 Fjerning av 21
blindtarm blindtarm
Sying av rift / 7 Oppretting av 8 Bruddbehan- 32
skade etter fad- luksert ledd dling med
sel plate, skrue
Sying av sar 6 Utskrapning 7 Annen brud- 10
etter spon- dbehandling
tanabort
Eksplorativt 4 Annen brud- 4 Utskrapning 7
inngrep i buken dbehandling etter spon-
tanabort
Inngrep pa 3 Innleggelse av 4 Eksplorativt 6
magesekk dren i bryst- inngrep i buken
hulen
Strekk-/gipsbe- 3 Bruddbehan- 4 Oppretting av 6
handling dling med luksert ledd
plate, skrue
Oppretting av 3 Kikkertunder- 3 Sying av sene 6
luksert ledd sgkelse av pa fot
bukhulen
Innleggelse av 2 Uthenting av 3 Kikkertunder- 5
dren i bryst- morkake sgkelse av mag-
hulen esekk
Kikkertunder- 2 Strekk- / gips- 3 Innleggelse av 4
sgkelse av behandling dren i bryst-
bukhulen hulen

Tabell 3.13: Antall gyeblikkelig-hjelp-operasjoner fordelt pa fagomrader pr. 100.000 innbyggere pr.
ar (N =7.100)

Hele materiaet - 32 sykehus - Befolkning 1.597.636

Fagomrade Totalt KI. 08 - 16 KI. 16 - 24 Kl. 24 - 08
Ortopedi 725 312 363 49
Blgtdelskirurgi 627 308 264 56
Gynekologi/fedeoperas- 322 182 104 37
joner

Annet 94 54 32 8
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Tabell 3.14: Antall gyeblikkelig-hjelp-operasjoner fordelt pa fagomrader pr. 100.000 innbyggere pr
ar (N = 1.695)

Opptaksomrade < 40 000 innbyggere - 15 sykehus - Befolkning

375.966
Fagomrade Totalt KI. 08 - 16 KI. 16 - 24 Kl. 24 - 08
Ortopedi 755 447 290 18
Blgtdelskirurgi 642 396 210 36
Gynekologi/fedeoperas- 337 229 80 29
joner
Annet 69 50 17 2

Tabell 3.15: Antall gyeblikkelig-hjelp-operasjoner fordelt pa fagomrader pr. 100.000 innbyggere pr.
ar (N =2.064)

Opptaksomrade 40 - 70 000 innbyggere - 9 sykehus - Befolkning

450.156
Fagomrade Totalt KI. 08 - 16 KI. 16 - 24 Kl. 24 - 08
Ortopedi 752 331 393 28
Blgtdelskirurgi 626 302 275 49
Gynekologi/fedeoperas- 356 211 113 32
joner
Annet 100 54 36 11

Tabell 3.16: Antall gyeblikkelig-hjelp-operasjoner fordelt pa fagomrader pr. 100.000 innbyggere pr.
ar (N =3.301)

Opptaksomrade > 70 000 innbyggere - 8 sykehus - Befolkning 771.514

Fagomrade Totalt KI. 08 - 16 KI. 16 - 24 Kl. 24 - 08
Ortopedi 693 235 381 77
Blgtdelskirurgi 621 268 284 69
Gynekologi/fedeoperas- 295 142 110 43
joner

Annet 102 56 36 10
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Tabell 3.17: Antall operasjoner for fem grupper av alvorlig gyeblikkelig-hjelp fordelt pa opptaksom-
rader

Opptaksomrade Opptaksomrade Opptaksomrade

Hele materidet "y 00 innb. 1540 - 70.000 innb.> 70.000 innb. 8
32 sykehus
. sykehus 9 sykehus sykehus
Befolkning g efolkni Befolkni Befolkni
1597 636 efolkning efolkning efolkning
e 375.966 450.156 771514
Antall pr Antall pr Antall pr Antall pr
Operasjon 100.000 100.000 100.000 100.000
innbyggere pr arinnbyggere pr arinnbyggere pr arinnbyggere pr ar
Operasjon for utposning 6 1 4 10
pa livpulsare
Operasjon for hjerneblgd- 2 0 1 4
ning
Operasjon for hodeskader 4 1 2 7
Operasjon for svanger- 33 34 46 25
skap utenfor livmoren
Keisersnitt 94 76 99 101

Tabell 3.18: @yeblikkelig-hjelp-operasjoner fordelt over dggnet ( N = 7.060)

Opptaksomrade Opptaksomrade Opptaksomrade

Helemateridlet "5 6 innp. 1540 - 70.000 innb.> 70.000 innb. 8
32 sykehus
. sykehus 9 sykehus sykehus
Befolkning ; : ;
1597 636 Befolkning Befolkning Befolkning
D 375.966 450.156 771.514

Antall inngrep prAntall inngrep prAntall inngrep prAntall inngrep pr

Tidspunkt 100.000 100.000 100.000 100.000
innbyggere pr arinnbyggere pr arinnbyggere pr arinnbyggere pr ar

Kl. 01 40 18 38 52
Kl. 02 29 16 25 37
Kl. 03 20 16 16 24
KI. 04 17 11 10 24
KI. 05 11 6 5 17
Kl. 06 11 12 10 10
Kl. 07 9 3 4 15
Kl. 08 14 3 12 21
KI. 09 51 63 47 48
KI. 10 79 94 81 70
KI. 11 102 144 103 81
KI. 12 112 149 118 90
KI. 13 126 180 134 95
KIl. 14 156 192 166 132

KI. 15 129 165 144 103
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Tabell 3.18: @yeblikkelig-hjelp-operasjoner fordelt over dggnet ( N = 7.060)

Opptaksomrade Opptaksomrade Opptaksomrade

"'229 mi‘;ﬂet <40.000 innb. 1540 - 70.000 innb.> 70.000 innb. 8
Befsglknin sykehus 9 sykehus sykehus
1597 6369 Befolkning Befolkning Befolkning
e 375.966 450.156 771514
Antall inngrep prAntall inngrep prAntall inngrep prAntall inngrep pr
Tidspunkt 100.000 100.000 100.000 100.000
innbyggere pr arinnbyggere pr arinnbyggere pr arinnbyggere pr ar
Kl. 16 101 136 106 81
Kl. 17 118 130 121 11
Kl. 18 123 107 108 139
Kl. 19 119 126 121 115
KI. 20 97 68 100 109
Kl. 21 94 62 120 94
Kl. 22 90 46 110 100
Kl. 23 64 33 73 75
Kl. 24 57 26 62 68
2
1.8 //
1,6 /
=
.§° 1,4 /
= 1,2 — Ortopedi
E 1 / Blgtdelskirurgi
= .
- —— Gyn/fgde-operasjoner
g 0,8 / — = Annet
E /
= 04
20
0 T T
25.000 50.000 100.000

Figur 3.1 @yeblikkelig-hjelp-operasjoner pr dggn fordelt pa fagomrader og gitte opptaksomrader

Innbyggere i opptaksomrade
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Vedlegg 4

Undersgkelse ved 32 norske sykehus

Materiale og metode

Med bakgrunn i Stortingets behandling av St.meld. nr.24 (1996-97) og Innst.S.
nr.237 (1996-97) ble 33 sykehus bedt om a rapportere ayeblikkelig-hjelp-innleg-
gelser og -operasjoner i perioden fra 1. desember 1997 til og med 28. februar 1998.
For & velge ut hvilke sykehus som skulle delta i undersgkelsen, tok utvalget utgang-
spunkt i Sosialkomiteens merknader til forslagene i Stortingsmelding nr. 24. Et
flertall av komiteen var usikre pa om a redusere antall sykehus med akuttberedskap
og opprette spesialsykehus/ventelistesykehusnakelig eller mulig & gjennom-
fare i Nord-Norge, store deler av Vestlandet og indre deler av @stlandet
Pa denne bakgrunn ble fglgende 33 sykehus forespurt om & delta i under-
sgkelsen:
— Kirkenes sykehus
— Hammerfest sykehus
— Regionsykehuset i Tromsg
— Harstad sykehus
— Narvik sykehus
— Stokmarknes sykehus
— Lofoten sykehus
— Nordland Sentralsykehus
— Sandnessjgen sykehus
— Rana sykehus
— Vefsn sykehus
— Namdal sykehus
— Fylkessykehuset i Kristiansund
— Fylkessykehuset i Molde
— Fylkessjukehuset i Volda
— Nordfjordeid sjukehus
— Sentralsjukehuset i Sogn og Fjordane avd. Fgrde
— Sentralsjukehuset i Sogn og Fjordane avd. Florg
— Fylkessjukehuset pa Stord
— Diakonissehjemmets sykehus
— Fylkessjukehuset i Laerdal
— Fylkessjukehuset i Odda
— Fylkessjukehuset pa Voss
— Haugesund fylkessykehus
— Rjukan sykehus
— Notodden sykehus
— Telemark Sentralsykehus
— Lillehammer fylkessykehus
— Gjovik fylkessykehus
— Sentralsykehuset i Hedmark avd. Hamar
— Sentralsykehuset i Hedmark avd. Elverum
— Kongsvinger sykehus
— Tynset sjukehus
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Vefsn sykehus gnsket ikke & delta i undersgkelsen. Materialet bestar derfor av
opplysninger fra 32 sykehus.

Ved hvert sykehus ble det oppnevnt én ansvarlig fagperson i mottagelsen og én
ved operasjonsavdelingen. Disse hadde ansvar for at det ble sendt daglig oversikt
over gyeblikkelig-hjelp-innleggelser og -operasjoner til utvalgets sekretariat. (|
lapet av registreringsperioden utgjorde dette ca. 6.000 rapporter som ble sendt via
telefax.) | tillegg ble det foretatt en mindre omfattende registrering av polikliniske
konsultasjoner.

Opplysningene om innleggelsesdiagnoser og om operasjoner ble rapportert i
tekstlig form. Disse ble sa rekodet i henhold til ICD-9 kodeverk og norske operas-
jonskoder. Dette arbeidet ble utfgrt av en person med lang erfaring fra klinisk
sykhusdrift. Det vil alltid veere et element av skjgnn i en slik rekoding, spesielt fordi
enkelte kirurgiske inngrep ofte ma beskrives ved hjelp av flere koder. Dette gjelder
spesielt for bruddbehandling. | utvalgte tilfeller ble enkelte operasjoner kodet
spesielt for & sikre at informasjon om inngrepet ble fullstendig. Det ble ogsa laget
enkelte egne kodegrupper for enkelte innleggelser, for eksempel ved tilbakefaring
av pasienter til lokalsykehus etter hjertekirurgi. Tallmaterialet ble registrert i en
database i Microsoft Access 7.0 og all analyse er foretatt ved hjelp av dette verk-
tayet. De fleste tabeller er laget ved en innledende regruppering av innleggelser
eller operasjoner. Deretter er det laget krysstabeller av gnskede variabler.

Svarprosenten fra sykehusene var over 99 prosent. Enkelte dagsrapporter matte
etterspgrres pa nytt etter tilfeldig problemer med telefaxene. Det hendte at en del
registreringer manglet enkeltopplysninger, for eksempel om pasientens alder eller
klokkeslett for ankomst sykehuset. Dette er arsaken til at det i opplistinger og
krysstabeller kan veere angitt feerre operasjoner eller innleggelser enn totaltallmate-
rialet skulle tilsi. Mangelen pa enkeltopplysninger har ikke fert til mer enn fire-fem
prosent reduksjon i materialet i noen tabeller. | de fleste tabellene er mer enn 98
prosent av registreringene inkludert.

«Veiledning for utfylling av skjema» for gyeblikkelig-hjelp-innleggelser og
ayeblikkelig-hjelp-operasjoner er gjengitt pa neste side.

Veiledning for utfylling av skjema:

@YEBLIKKELIG-HIJELP-INNLEGGELSER
Skjema fylles ut av ansvarshavende sykepleier i akuttmottaket. Hvert dagn har

eget datert skjema som bestar av to ark, slik at det i alt er plass til 42 innleggelser.

— Hvilke pasienter skal inkluderes? Alle kirurgiske, ortopediske, medisinske,
gynekologiske og nevrologiske pasienter samt barn, tiltrengende gyeblikkelig-
eller «halv-gyeblikkelig» hjelp. Innleggelsene registreres fortlgpende. Alle
pasienter (unntatt fgdepasienter) som kommer til sykehuset i tidsrommet fra K.
08.00 til kl. 08.00 neste dag registreres pa ett skjema.

— Transportmate til sykehuset: Transportmate angis som ett av fglgende alterna-
tiver; privatbil/drosje, ambulanse, bat, ambulansefly eller helikopter. Der flere
ulike mater er brukt, skal man angi det transportmiddel som pasienter har beny-
ttet stgrste delen av transporten (km).

— Tidspunkt for ankomst til sykehuset: Her skal man angi tidspunkt for pasientens
forste kontakt med sykehusets personell.

— Tentativ diagnose fra innleggende lege: Her skal man angi innleggelsesdiag-
nosen fra innleggende lege, f.eks. «akutt abdomen», «obs. brystsmerter»,
«feber av ukjent arsak». Dersom pasienten kommer direkte til sykehuset angis
«direkte».
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Tidspunkt for farste lege u.s. i sykehuset: Her angis tidspunkt for fgrste legeun-
dersgkelse i sykehuset.

Tentativ diagnose etter legeundersgkelse i sykehuset: Her angis den forelgpige
diagnose etter legeundersgkelse i akuttmottaket. Den skal veere korrigerende
eller utfyllende i forhold til innleggelsesdiagnosen. F.eks. kan diagnosen «akutt
abdomen» endres til «akutt cholecystitt».

Planlagt overflyttet til hgyere kompetanseniva innen 8 timer: Her angis om
pasienten er, eller er planlagt overflyttet til hgyere kompetanseniva (f.eks. fra
lokalsykehus til sentralsykehus) i lapet av de farste atte timer etter ankomst til
sykehuseét.

Avdeling: Her angis den avdeling pasienten legges inn pd i sykehuset.

Veiledning for utfylling av skjema:
@YEBLIKKELIG-HJELP-INNGREP

Skjema fylles ut av ansvarshavende operasjonssykepleier/oversykepleier ved

operasjonsavdelingen. Hvert dggn har eget datert skjema.

Hvilke pasienter skal inkluderes? Alle operasjonstuekrevende gyeblikkelig-
hjelp-inngrep pa inneliggende pasienter skal registreres. Unntatt er @NH-
operasjoner og gyeoperasjoner. Inngrepene registreres fortlapende. Pabegynte
inngrep i tidsrommet fra kl. 08.00 til kl. 08.00 neste dag registreres pa ett
skjema.

Betegnelse som best beskriver inngrepet: Det gnskes norsk/latinsk betegnelse
pa aktuelt inngrep, f.eks. «plateosteosyntese av femur», «blodig reposisjon av
tibiafraktur», «<PGV + pylorusplastikk + exisjon av ventrikkelsar». Veer vennlig

a skriv tydelig.

Tidspunkt for beslutning om operasjon: Her skal man angi det tidspunkt operas-
jonsavdelingen mottok melding om aktuelle pasient.

Pasient mottatt i operasjonsavdelingen: Her skal man angi det tidspunkt
pasienten ble mottatt av operasjonsavdelingens personell.

Tidsbruk i operasjonsstue: Her angis den tid som gar fra pasienten mottas i
operasjonsavdelingen til pasienten er overfagrt annen avdeling, f. eks. oppvakn-

ingsavdeling (ogsa betegnet «inn - ut - tid»).

N

Nar det gjelder spgrsmalet om pasienter som blir overflyttet til hgyere kompetanseniva innen 8

timer, er de innkomne data vurdert til & veere ufullstendige. De er derfor ikke inkludert i det

bearbeidede materialet.
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